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Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
im. dra Kazimierza Hołogi

ul. Poznańska 30

64-300 Nowy Tomyśl

Wykonawca:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(pełna nazwa/firma, adres Wykonawcy) 

oświadczamy, że:
 Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego oznaczonego nazwą: 

Dostawa  medycznych produktów jednorazowego użytku

(
nie wydano  wobec nas prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne

(
wydano wobec nas prawomocny wyrok sądu lub ostateczną decyzję administracyjną o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne
* właściwe zakreślić

....................................dn. ................ r.

Oświadczenie musi być podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym.






Oświadczenie �o braku wyroku sądu lub decyzji o zaleganiu z płatnościami (art. 24 ust. 1 pkt 15 ustawy PZP)
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