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ZP/230-38/2019

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKL UCZENIA Z POSTEPOWANIA

W postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na Roboty budowlane Oddzialu Okulistycznego,
Pracowni Endoskopowej, Szatni w budynku gléwnym szpitala SP ZOZ w Krasnymstawie—powtoérka 2
o$wiadczam co nastgpuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy
Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 i 4 ustawy
Pzp.

3. Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
.......................... ustawy Pzp(podac¢ majgcqg zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod
wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).

Jednoczesnie o§wiadczam, ze w zwiazku z w/w okolicznoscia, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp
podjatem nast¢pujace Srodki naprawcze: *

(miejscowosé, data) (podpis Wykonawcy/osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

,Projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach RPO WL na lata
2014-2020” Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, na ktorego/ych  zasoby powotuje si¢ w niniejszym

(poda¢ petng nazwe firmy, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG
nie podlega/ja wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia.*

(miejscowosé, data) (podpis Wykonawcy/osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

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

Os$wiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:

Pelna nazwa firmy, adres, Czgéci zamdwienia, ktore wykona podwykonawca
NIP/PESEL lub KRS/CEIDG

nie podlega/a wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia.

(miejscowosé, data) (podpis Wykonawcy/osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach s3 aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelna $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(miejscowosé, data) (podpis Wykonawcy/osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

»Projekt jest wspolfinansowany ze srodkow Europejskiego funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach RPO WL na lata
2014-2020” Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie



