ZPD/04/20 Zatacznik nr 4 do SIWZ

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej

ul. Szpitalna 2

64-600 Oborniki

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

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

reprezentowany przez.

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Os$wiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o} udzielenie zaméwienia publicznego
pn. dostawa lekow (nazwa postepowania), prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki

Zdrowotnej w Obornikach (oznaczenie zamawiajacego), 0$wiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat wykluczenie wykonawcy z postepowania na

podstawie ww. przepisu]
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1) ustawy Pzp .

....................... (miejscowosé), dnia .................... I.

(podpis)
Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na

podstawie art. ............. ustawy Pzp (poda¢ majaca zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w

art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczesnie oSwiadczam, ze w zwigzku z ww.



okolicznosciag, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(podpis)
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktdérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
POS P OWaANIU, .. oo
(podaé petng nazweffirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie podlegaljg

wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

....................... (migjscowosé), dnia ...................... I.

(podpis)
[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat mozliwos¢, o ktérej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (podac petng nazwe/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/a wykluczeniu z postepowania

0 udzielenie zamowienia.
....................... (migjscowosé), dnia ...................... I.
(podpis)
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne

i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione 2z petng $wiadomoscia konsekwencji

wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.



(podpis)

INFORMACJA czy Wykonawca jest mikroprzedsiebiorstwem badz matym lub $rednim

przedsiebiorstwem:
TAK* / NIE*

Mikroprzedsigbiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 2 milionéw EUR.

Mate przedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa
nie przekracza 10 milionéw EUR.

Srednie przedsigbiorstwo: przedsigbiorstwo, ktore nie jest mikroprzedsiebiorstwem ani matym przedsiebiorstwem i ktore
zatrudnia mniej niz 250 oséb i ktérego roczny obrét nie przekracza 50 milionéw EUR Ilub roczna suma bilansowa nie
przekracza 43 milionéw EUR.

....................... (miejscowosE), dnia .................... .

(podpis)



