Zalgcznik nr 3 do SWZ
(Skladany wraz z ofertg)
Oznaczenie sprawy: 15/2021

Zamawiajycy:

Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem
ul. Szpitalna 5

18-200 Wysokie Mazowieckie

Wykonaweca/; i inj %
BEKA Beata Karolczyk
15-620 Biatystok, ul. Elewatorska 11/1
NIP 9660060007
(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/KRS)
reprezentowany przez:
Beata Karolczyk - wlasciciel
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacyi)
Oswiadczenie Wykonawey/ i l
skiadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: Ustawa Pzp),
DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego nZakup $rodkéw czystosci”, oznaczenie sprawy
15/2021 prowadzonego przez Zamawiajgcego : Szpital Ogolny w Wysokiem Mazowieckiem , o$wiadczam, co
nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY/ PODMIOTU-UDOSTERPNIAJACEGO ZASOBY*
l. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 108 ust. | ustawy Pzp.

Bialystok (miejscowosé), dnia 30.09.2021 r.

Os$wiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
e Ustawy (podaé majgeg zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 108 ust,
I pkt 1, 2, 5i 6 ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2
Ustawy Pzp podjatem nastepujace $rodki naprawcze:

NIE DOTYCZY

Biatystok (miejscowosé), dnia 30.09.2021 I.

b niepotrzebne skregli¢;

Dokument nalety wypelnic i podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
g

Zamawiajgcy zaleca zapisanie dokumenty w formacie PDE

§Taio Karolezyk
15-620 Biatystok +: “tewvatorska 11/1
tel./fax i 52 76 67
tel. 85662 72 . 85 662 72 95
NIP 986-006-{!0-07,1HEGON 200159527
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