Zatgcznik nr 3 do SIWZ
Wykonawca:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy
na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych
(dalej jako: ustawa)
DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego pn.: ,Sukcesywna dostawa materiatdw szewnych i siatek przepuklinowych do
apteki szpitalnej na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzecu
Podlaskim”, znak sprawy: 5/2019/PN,

I. OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-22
ustawy.

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

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie
art.® e, ustawy (poda¢ majgcqg zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod
wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy). Jednocze$nie o$wiadczam,
ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy podjatem nastepujace srodki
NAPFAWCZE: cuvevvererereeereessensstssssaresesssessssssssessssssessens

(miejscowosc i data) (podpis, pieczqtka imienna osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)

Il. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
postepowaniu, et e et e sttt st b et st ettt s e et eae et sea bt eaestennans (poda¢  petng
nazwe/firme, adres, a takie w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ja wykluczeniu z
postepowania o udzielenie zamdwienia na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-22, ust. 5 pkt 1 i pkt 4
ustawy.

(miejscowosc i data) (podpis, pieczqtka imienna osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczern woli w imieniu Wykonawcy)

IIl. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO
ZASOBY POWOLUIJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawcg/ami:*

......................................................... (podaé petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,

KRS/CEIDG), nie podlega/q wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia na podstawie art. 24

ust. 1 pkt 12-22, ust. 5 pkt 1 i pkt 4 ustawy.

(miejscowosc i data) (podpis, pieczqtka imienna osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczer woli w imieniu Wykonawcy)
*Jesli nie dotyczy nalezy wpisac ,nie dotyczy”



