Załącznik nr 2 – wzór oświadczenia Wykonawcy   

DLA TRYBU   PODSTAWOWEGO

Na: 

Sukcesywne dostawy środków  dezynfekcyjnych.
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego 
	ZP/TP/4/2022


1.
ZAMAWIAJĄCY:

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków 

2.
WYKONAWCA:
	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	Numer telefonu i faksu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY

składane na podstawie  art. 125 ust. 1 ustawy z dnia  11 września 2019r.

Prawo zamówień publicznych ( dale jako  ustawa  PZP):

Na potrzeby postepowania  o udzielenie  zamówienia publicznego  pn   Sukcesywne dostawy środków  dezynfekcyjnych ZP/TP/4/2022, prowadzonego przez Zespół Zakładów  Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, oświadczam co następuje:
	OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  WYKONAWCY


1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu  z postępowania na podstawie art.  108. Ust. 1 oraz  art. 109 ust. 1 pkt. 4), 5) i 7) ustawy PZP
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu  z postępowania na podstawie  art. 7 ust. 1  ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego” (Dz.U.2022.835 z dnia 2022.04.15)

	INFORMACJA   DOTYCZĄCA   WYKONAWCY


Oświadczam,  ze spełniam warunki  udziału w postępowaniu  określone przez Zamawiającego w SWZ

	OŚWIADCZENIA  DOTYCZĄCE  PODANYCH    INFORMACJI


Oświadczam, że wszystkie informacje  podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz  zostały  przedstawione  z pełną świadomością konsekwencji  wprowadzenia  zamawiającego   w  błąd  przy przedstawianiu informacji.

	INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:


Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu

określonych przez zamawiającego: polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów /

*jestem podmiotem udostępniającym zasoby : **

1. …………………………………………………………………………………………………

……………………..…………………………………………………………………………

* jeśli dotyczy należy wybrać prawidłowy, a niepotrzebny skreślić

**w przypadku braku wypełnienia proszę przekreślić lub wpisać „NIE DOTYCZY”

2. …………………………………………………………………………………………………

………………………..………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………

……………..…………………………………………………………………………………
