Zalacznik nr 4 do SIWZ

...................................................... DAG/02/2018

(piecze¢ wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych (tekst

jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 1986 z p6zn. zm.) zwanej dalej Prawem zamowien publicznych

DOTYCZACE PRZESYEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego na ustugi pn. (Znak sprawy DAG/02/2018) na
ustugi pn. Kompleksowe $wiadczenie ustug porzadkowych w obiektach Przychodni nalezacych do Miejskiego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ledzinach.

osSwiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKONAWCY

1. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 24 ust. 1 pkt 12-23 Prawa zamowien publicznych
2. Oséwiadczam, Ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1 Prawa zamowien publicznych

(miejscowosc),
Podpis(-y) i pieczg¢ (-cie) osoby(osob) uprawnionej(-ych)

do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznionej

do wystepowania w jego immieniu



Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
............. Prawa zamowien publicznych (poda¢ majaca zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod
wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 Prawo zamowien publicznych).

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze w zwigzku z ww. okoliczno$cia, na podstawie art. 24 ust. 8 Prawa zamdwien

publicznych podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(miejscowosc),

Podpis(-y) i pieczgc (-cie) osoby(osob) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznionej

do wystepowania w jego imieniu



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastgpujacego/ych podmiotu/tow, na ktorego/ych zasoby

pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzg podstawy

wykluczenia z postgpowania o udzielenie zamdowienia.

(miejscowosc),
Podpis(-y) i pieczgc¢ (-cie) osoby(osob) uprawnionej(-ych)

do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznione;j

do wystgpowania w jego imieniu



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO
ZASOBY POWOLUIJE SIE WYKONAWCA

Os$wiadczam, ze w stosunku do nastepujacego/ych podmiotu/tow, bedacego/ych podwykonawcag/ami:
.......................................................................................... (poda¢ peing nazwe/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodza podstawy wykluczenia z

postepowania o udzielenie zamowienia.

(miejscowosc),

Podpis(-y) i pieczec (-cie) osoby(osob) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznione;j

do wystepowania w jego imieniu



DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego (Znak sprawy DAG/02/2018) na ustugi pn.
Kompleksowe $wiadczenie ustug porzadkowych w obiektach Przychodni nalezacych do Miejskiego Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Legdzinach

osSwiadczam, co nastepuje:
INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Os$wiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okre$lone przez Zamawiajacego w Specyfikacji

Istotnych Warunkow Zamowienia o znaku DAG/02/2018

T2 Y232 X<
Podpis(-y) i pieczg¢ (-cie) osoby(osob) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznione;j

do wystgpowania w jego imieniu



INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkoéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez

zamawiajacego Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia o znaku DAG/02/2018, polegam na zasobach

BT 1) o 10 0 221 4 (i) (<

(wskazac podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

Podpis(-y) i pieczgc (-cie) osoby(osdb) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznionej

do wystepowania w jego imieniu



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI

W przetargu nieograniczonym DAG/02/2018 na Kompleksowe §wiadczenie ustug porzadkowych w obiektach

Przychodni nalezacych do Miejskiego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ledzinach.

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng §wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia

Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

Podpis(-y) i pieczg¢ (-cie) osoby(0osob) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upowaznionej
do wystepowania w jego imieniu

*) niepotrzebne skresli¢

UWAGA
1/ Oswiadczenia sktada kazdy Wykonawca sktadajacy oferte.
2/ W przypadku Wykonawcow wspolnie ubiegajacych si¢ o zamoéwienie powyzsze o§wiadczenie

sktadaja kazdy z cztonkow konsorcjum lub kazdy ze wspdlnikéw spotki cywilne;.



