® ® Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

+ 60-834 Poznan, ul. Mickiewicza 2

Zatacznik nr 3

Dotyczy postpowania o udzielenie zamoéwienia publicznego na suésywmy dostawe osobistych pomp insulinowych do
Szpitala Miejskiego im. Franciszka Raszei w Poznami(SR/XV-270-9-EFK/19)

Zamawiajacy:

Szpital Miejski im. Franciszka Raszei w Poznaniu
ul. Mickiewicza 2

60-834 Pozna

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dn9 stycznia 2004 r.

Prawo zamowia publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESt ANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA

Na potrzeby pospowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.cesjwna dostawa
osobistych pomp insulinowych do Szpitala Miejskiego Franciszka Raszei w Poznaniwowadzonego

przez Szpital Miejski im. Franciszka Raszei w Pommaswiadczam, co nagbuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZ ACE WYKONAWCY:

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

2. [UWAGA: zastosowa tylko wtedy, gdy zamawigly przewidziat wykluczenie wykonawcy z gmsivania na podstawie Ww.
przepisi
Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z peggbwania na  podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp

....................... (miejscowsd), dnia ..........oeeeennnl
(podpis)
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Oswiadczam,ze zachodz w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z gosivania na podstawie art.

............. ustawy Pzppoda: majzcq zastosowanie podstawykluczenia spéd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20
lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzpjednoczénie cgswiadczamze w zwizku z ww. okolicznécia, na podstawie art. 24

ust. 8 ustawy Pzp padem nasgpujace srodki naprawcze:

....................... (miejscowsd), dnia .......o..ovveeeinnnl 1L

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SI E
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nagiujacego/ych podmiotu/tdw, na ktérego/ych zasoby

(poda: pely nazwiffirme, adres, a tade w zalénosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiD@)ie zachodg podstawy
wykluczenia z pogpowania o udzielenie zaméwienia.

....................... (miejscowsd), dnia .............oeunell 1

(podpis)
[UWAGA: zastosowatylko wtedy, gdy zamawigly przewidziat maiwos¢, o ktérej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]

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

Oswiadczam,ze w stosunku do nagtujacego/ych podmiotu/tow, dolacego/ych podwykonavegami:
.......................................................................................... (poda’ petry nazw/firme, adres, a tate

w zalenasci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)ie zachodz podstawy wykluczenia z p@giowania o udzielenie

zamdwienia.
....................... (miejscowsd), dnia .............oeunell 1
(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyych d&wiadczeniach g aktualne
i zgodne z prawg oraz zostaly przedstawione z peldwiadomdcia konsekwencji wprowadzenia
zamawiagcego w bdd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowsd), dnia .............ooeevnl 1
(podpis)
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