Zalacznik nr 3 do SWZ (zatgczyc¢ do oferty) 7/ZP/2024

Wykonawca:

SUTURA MED SP. Z 0.0.

ul. Mata Odrzanska 21/2, 70-535 Szczecin
NIP: 8522411663

Regon: 812681879

KRS: 0000201329

(petna nazwal/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:

Tomasz Niedopytata — Dyrektor / KRS

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentaciji)

OSWIADCZENIE
O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
zgodnie z art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych
(t.j. Dz. U. 2 2023 r. poz. 1605 ze zm.).

Przystepujgc do udziatu w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego pn. ,Dostawa
srodkéw dezynfekcyjnych i myjacych”, nr postepowania 7/ZP/2024 prowadzonego przez
Szpital Powiatowy im. Alfreda Sokotowskiego w Ztotowie, odwiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 108 ust 1 ustawy p.z.p.
lub

2. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$swiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdag oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informac;i.

W przypadku Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcy sie o udzielenie zaméwienia, niniejsze
oswiadczenie sktada kazdy z Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o zamowienie.

1 Niepotrzebne skresli¢



UWAGA: Wykonawca, w przypadku polegania na zdolnosciach Iub sytuacji podmiotow
udostepniajgcych zasoby, przedstawia wraz z oswiadczeniem, takze oswiadczenie podmiotu
udostepniajgcego zasoby, potwierdzajgce brak podstaw wykluczenia tego podmiotu oraz
odpowiednio spetnianie warunkéw udzialu w postepowaniu, w zakresie, w jakim wykonawca
powotuje sie na jego zasoby, zgodnie z katalogiem dokumentéw okreslonych w Rozdziale X SWZ.

Wypetni¢ ponizej jesli dotyczy

Oswiadczam, ze nastepujgce podmioty, bedgce podwykonawcami: [ ] (podac petng nazwe/firme,
adres) nie podlegajg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

1. Oswiadczam, ze nizej wskazanym podwykonawcom:

(nazwa podwykonawcy)

2. Powierzam/my wykonanie nastepujgcych czesci (zakres) zaméwienia:

Signature Not Ve_f}ll

Dokument podpisany’ phzez Tomasz
Robert Niedopytat
Data: 2024.04.08 15:43:18 CEST
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