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OSWIADCZENIE WYKONAWCY
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r
Prawo zamowien publicznych (dalej jako Pzp)
dotyczace podstaw wykluczenia z postepowania

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. Dostawa rgkawic
diagnostycznych 1 chirurgicznych dla SPZOZ w Krotoszynie prowadzonego przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie, o$wiadczam, Ze nie
podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

.............. (miejscowosC), dnia........................T.

Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art............ ustawy PZp (podaé majqcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w
art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 lub 6 ustawy Pzp) Jednocze$nie oswiadczam, ze w zwigzku Z WW.
okoliczno$cia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatlem nastgpujace S$rodki
naprawcze:

.............. (miejscowos¢), dnia........................T.

Oswiadczenie dotyczace podanych informacji:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

.............. (miejscowosC), dnia........................T.

Informacja dla Wykonawcy:

Oswiadczenie musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym Ilub podpisem osobistym i przekazany Zamawiajgcemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajqcymi prawo do
reprezentacji Wykonawcy przez osobe podpisujgcq oferte.
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