SP ZOZ MSWiA w Koszalinie
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin Zatgcznik nr 3 do SWZ

Zamawiajgcy:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji w Koszalinie
75-720 Koszalin, ul. Szpitalna 2
Wykonawca:

(piecze¢ Wykonawcy)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

skladane na podstawie art. 125a ust. 1 ustawy z dnia 11wrzesnia 2019r. r. Prawo zamowien
publicznych (dalej jako: ustawa PZP )
DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. ,,Zakup i sukcesywna
dostawa lekéw- antybiotykéw dla Dziatu Farmacji Szpitalnej SP ZOZ MSWiA w Koszalinie”
prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Koszalinie, oswiadczam, co nastepuje:
1. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust 1
ustawy PZP
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 109 ust. 1
pkt 7 ustawy PZP
[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat wykluczenie wykonawcy z postepowania na podstawie
ww. przepisu]

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ os6b uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)
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Oswiadczam, ze nie zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ................ ustawy PZP(poda¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposréd wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109 ust. 1 pkt. 7 ustawy P. z. p.).Jednoczes$nie
oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 108 ust. lustawy P. z. p.
podjgtem nastepujgce srodki naprawcze:

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujgcy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
L0 5] 1T o T0 1117 o 16 T8

( podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ CEIDG )

nie podlegaljg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:
Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedagcy/e podwykonawca/ami, tj. ...........ccceviiininnnn...

(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP / PESEL, KRS / CEIDG)

niepodlegaljg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zaméwienia.

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.

Prawdziwosé powyzszych danych potwierdzam  wfasnorecznym podpisem, $wiadomy
dpowiedzialnosci karnej z art. 297 k.k.
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(miejscowosé, data)

(podpis i pieczatka osoby/ os6b uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)
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