Zalacznik nr 4
Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Stupcy

ul. Traugutta 7
62-400 Stupca

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

FEPIEZENTOWANY PIZEZ: ..ot et ettt ettt et e et e et e et eeaeeesteeseeeseeeseesateaseeeseesssesseseseeaseesaeeaneeas

(imie,nazwisko,stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane 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. Dzierzawa
tomografu komputerowego ze wstrzykiwaczem automatycznym, systemem PACS
i teleradiologii wraz z wykonywaniem opiséw badan, prowadzonego przez Samodzielny

Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy, 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 pkt. 1 ustawy Pzp .
....................... (miejscowosé), dnia .................... I.

(podpis)



Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............. ustawy PZp (poda¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych
w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt. 1 ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku
z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjgtem nastepujgce srodki

naprawcze:

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

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

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

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tow, bedgcego/ych
[ST0T NV Y 0T g b= = =T o 1 (podad
pefng 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 DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione 2z pelng sSwiadomosciga konsekwencji

wprowadzenia zamawiajgcego w bitgd przy przedstawianiu informacji.

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

(podpis)



