Zatacznik nr 1 do formularza oferty
Znak sprawy: ZP/220/07/17
Zamawiaj acy:
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2
PUM w Szczecinie
Al. Powstancéw WIkp. 72
70-111 Szczecin

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentaciji)
Oswiadczenie wykonawcy
DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA

Na potrzeby postepowania o] udzielenie zamdwienia publicznego
pn. dostawa surowcow leczniczych stosowanych w_receptur ze aptecznej (nazwa
postepowania), prowadzonego przez SPSK-2 (oznaczenie zamawiajgcego), oswiadczam, co
nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZ ACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z post epowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt. 12-23 oraz art. 24 ust. 5pkt. 1 4 ustawy PZP

....................... (miejscowosd), dnia .................... I,

(podpis)
Oswiadczam,ze zachodg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z gosivania na podstawie
art. ............. ustawy Pzfpodaé magcg zastosowanie podstawykluczenia spodd wymienionych

w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 Ustustawy Pzp)Jednoczéie agwiadczam,ze w
zwigzku z ww. okolicznécia, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp gledj nastpujace srodki
naprawcze(WYPELNI € O ILE DOTYCZY)

....................... (miejscowsd), dnia .............coeeenll 1

(podpis)



OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do naftujagcego/ych podmiotu/téw, na ktérego/ych zasoby
(poda pely nazwffirme, adres, a tale w zalénasci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDQ@)ie zachodz podstawy

wykluczenia z posgpowania o udzielenie zamoéwieni@VYPEELNIC TYLKO W PRZYPADKU
POWOLYWANIA SI E NA ZASOBY INNYCH PODMIOTOW)

....................... (miejscowse), dnia ...........oocoeienll 1L

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODWYKONAWCY NIEB EDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SI E WYKONAWCA:

Oswiadczam,ze w stosunku do nagujacego/ych podmiotu/tow, dolacego/ych podwykonaveéami:
.......................................................................................... (pod&’ petry nazw/firme, adres, a tate w

zaleznasci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)ie zachodz podstawy wykluczenia z pegtowania o udzielenie
zamowienia(WYPELNI € O ILE DOTYCZY)

....................... (miejscowsd), dnia ...........occeeienll 1L

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powygych dwiadczeniach $ aktualne
i zgodne z prawg oraz zostaly przedstawione z petdwiadomacia konsekwencji wprowadzenia

zamawiagcego w bdd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowsd), dNia ......covvveieivinnn.l I

(podpis)



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia zamawiajgcego w btgd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .......ocvvvivvennn.l I

(podpis)



