Znak sprawy DAG/02/2020
Zatacznik nr 4 do SIWZ

ZAMAWIAJACY:
Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
ul. Asnyka 2
43-140 Ledziny
Tel./ fax: 32/ 216 77 01

Wykonawca:

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

reprezentowan y przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

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

Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA




Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego
pn. Kompleksowe swiadczenie ustug porzgdkowych w obiektach Przychodni nalezgcych do

Miejskiego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ledzinach oswiadczam, 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 z postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 ustawy Pzp .

....................... (miejscowosd), dnia .................... T.

(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. okolicznoscig, na

podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujgce srodki naprawcze:

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

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tow, na ktérego/ych zasoby

(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie zachodzg podstawy

wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.

....................... (miejscowo$d), dnia ...................... T

(podpis)



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

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tow, bedgcego/ych podwykonawcg/ami:
.......................................................................................... (podac petng nazwe/firme, adres, a takze
w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o

udzielenie zamowienia.

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

(podpis)



OSWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W
POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego
pn., Kompleksowe swiadczenie ustug porzgdkowych w obiektach Przychodni nalezgcych do

Miejskiego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ledzinach o$dwiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego
w  Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia (SIWZ) , DAG/02/2020

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

(podpis)



INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia (SIWZ) , DAG/02/2020, polegam na

zasobach nastepujgcego/ych podmiotu/ow:

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

(podpis)



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

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

(podpis)

UWAGA:

- Oswiadczenie sktada kazdy Wykonawca sktadajacy oferte

- W przypadku Wykonawcédw wspdlnie ubiegajgcych sie¢ o zamdwienie powyzsze oswiadczenie sktada kazdy z
cztonkow konsorcjum lub kazdy ze wspdlnikdw spotki cywilnej



