Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

@ SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

Zatacznik nr 4 do SIWZ

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres)

reprezentowany 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 zamdwienia publicznego pn. Roboty
budowlane polegajgce na montazu drzwi przeciwpozarowych i dymoszczelnych w Budynku
Giownym Szpitala Psychiatrycznego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie, oswiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY

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

reeenenenene (Mi€jscowosE), dnia ....eeeveevenne. Fe s
(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............ ustawy Pzp (podac¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia
sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20). Jednoczesnie o$wiadczam, ze w
zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjgtem nastepujace
STOOKI NAPTAWEZE: .vveuveeieee et et ceeeteette e ctesteetesaees et be e e saesbesteassessaesbenbenssesseste sasasaesbansesnnsnssssssenennns

reenrenenens (Mi€jsCOWO0SE), AN e r.
(podpis)
Szpital Psychiatryczny T: 87 427 27 66 ZOLP Rudziszki 87 437 8013 Certyfikat Systemu
SPZOZ wWegorzewie W F: 874272785 WOTUW Gizvcko 87428 40 30 Zarzadzania Jakoscia
11-600 \\'ngIZ&\'O E: kanceladiaa® szoitalps vehistrvezavwegozewo.pl PZP GlZ‘kaO 8742013 08 1SO 9001:2015

ul. G. J. Bema 24 W: swwszpitalpsychiatryeznvwegorzewo pl PZP Pisz 501 026 211 Nt 200623/A/0001/'UK/Po



Samodzielny Publiczny Zakiad
Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

@ SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY

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

rerereennees (Mi€jSCOWOSC), dNia ..o e e
(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU,
NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA

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

(poda¢ petng nazwe/firme, adres)
nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zamdwienia.

reevereenennns (MiEjscowos€), dnia ....ceveveeeenenen, e e
(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

vevereeeeenes (Mi€jSCOWOSC), ANi@ v, e
(podpis)
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