ZALACZNIK NR 5 DO SWz
(Sktadany wraz z ofertg)
Oznaczenie sprawy: 11/2023
Zamawiajacy:
Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem
ul. Szpitalna 5
18-200 Wysokie Mazowieckie

PODMIOTY W IMIENIU KTORYCH SKLADANE JEST OSWIADCZENIE

(pefna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/KRS)

(pefna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/KRS)

reprezentowane przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentaciji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCOW
WSPOLNIE UBIEGAJACYCH SIE O UDZIELENIE ZAMOWIENIA
sktadane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. ,,Swiadczenie ustug

w zakresie calodobowego zywienia pacjentéw Oddziatu Rehabilitacyjnego oraz Oddziatu
Rehabilitacji Pulmonologicznej w Krzyzewie”, oznaczenie sprawy 11/2023, prowadzonego
przez Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem, ul. Szpitalna 5, 18-200 Wysokie Mazowieckie,
dziatajgc jako petnomocnik podmiotdéw, w imieniu ktérych sktadane jest oswiadczenie oswiadczam,
ze:

Wykonawca:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda.

Dokument nalezy wypetnié i podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem
zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiajacy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.



