Znak sprawy SL.5/ZP/2019
Zatacznik nr 3 do SIWZ

Wykonawca: Zamawiajacy:
................................................... Szpital Sw. Leona sp. z 0.0.
................................................... ul. Szpitalna 4
................................................... 27-500 Opatow

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci 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 dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamowien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdowienia publicznego pn. ,,Dostawa sprzetu medycznego
jednorazowego uzytku oraz materialéw opatrunkowych” nr SL.4/ZP/2019, prowadzonego przez Szpital Sw.
Leona sp. z 0.0. ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatéw o$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.
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu zZ postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp .
3. Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postegpowania na podstawie art.

............. ustawy Pzp (podaé majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-
20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp).

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp
podjatem nastgpujace Srodki naprawcze:

podpis  osoby  uprawnionej do  skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujagcego/ych podmiotu/tdbw, na  ktorego/ych  zasoby

(podaé petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleinosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzq podstawy
wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.

podpis  osoby  uprawnionej do  skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastgpujacego/ych podmiotu/tow, bedacego/ych podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (podac petng nazwe/firme, adres, a takze w
zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodza podstawy wykluczenia z postgpowania o udzielenie

zamowienia.

podpis  osoby  uprawnionej do  skiadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oS$wiadczeniach sa  aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomosciag konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

podpis  osoby  uprawnionej do  skiadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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Znak sprawy SL.5/ZP/2019
Zalgcznik nr 3 do SIWZ

Wykonawca: Zamawiajacy:
................................................... Szpital Sw. Leona sp. z 0.0.
................................................... ul. Szpitalna 4
................................................... 27-500 Opatow

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:

NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA/GRUPA KAPITALOWA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. ,,Dostawa sprzetu medycznego jednorazowego
uzytku oraz materialéw opatrunkowych” znak sprawy: SL.5/ZP/2019 prowadzonego przez Szpital Sw. Leona sp. z 0.0.,
ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatow, oswiadczam, co nastgpuje:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKONAWCY:

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

Art. 24.1 Z postgpowania o udzielenie zamowienia wyklucza sig:

23) wykonawcow, ktorzy nalezac do tej samej grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie
konkurencji i konsumentdéw ( Dz. U. z 2015r. poz. 184,1618 i 1634), ztozyli odrgbne oferty, oferty cz¢$ciowe lub wnioski o
dopuszczenie do udzialu w postgpowaniu, chyba ze wykaza, Ze istniejace migdzy nimi powigzania nie prowadza do
zaktocenia konkurencji w postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia.

podpis osoby uprawnionej do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

Os$wiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia postgpowania na postawie art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy
Pzp. Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznos$cia, na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy Pzp przedktadam
nastepujace  $rodki  dowodowe  wskazujace na  brak  podstaw  do  wykluczenia z  niniejszego

podpis osoby uprawnionej do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng swiadomosciag konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad
przy przedstawianiu informacji.

podpis osoby uprawnionej do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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Zatgcznik nr 3 do SIWZ
Wykonawca: Zamawiajacy:
................................................... Szpital Sw. Leona sp. z 0.0.
................................................... ul. Szpitalna 4
................................................... 27-500 Opatow

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci 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 dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamowien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. ,Dostawa sprzetu medycznego
jednorazowego uzytku oraz materialéow opatrunkowych” nr SL.5/ZP/2019 prowadzonego przez Szpital Sw.
Leona sp. z 0.0., ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatow, o$wiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:
O$wiadczam, ze spetniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez zamawiajacego w Specyfikacji
Istotnych Warunkéw Zamoéwienia Rozdziat 5.

podpis  osoby  wuprawnionej do  skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udzialu w postgpowaniu, okreslonych przez
ZAMAWIAJGCEZO W . vvv e enettenteeenneeenneeenaeennaeeanaeeanaeeeneeeenneeeanneeannean (wskazaé dokument i wlasciwg jednostke
redakeyjng dokumentu, w ktorej okreslono warunki udzialu w postgpowaniu), polegam na zasobach nastepujacego/ych

POAMIOTU/OW: ..ottt et ettt et et e ettt et et e e e ee e

podpis  osoby  uprawnionej do  skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

Strona4z5



Znak sprawy SL.5/ZP/2019

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg3 aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia

zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

podpis  osoby  uprawnionej do  skltadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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