Nr sprawy: 17/ZP/2021

Załącznik nr 2 do SWZ
Zamawiający:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 
ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec
Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: 
NIP/inny_______________________
KRS/CEIDG:____________________
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 
świadczenie usług pedagogicznych w jednostkach Zamawiającego:

1) Oddział Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Zgorzelcu

2) Oddział Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Sieniawce
prowadzonego przez: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu - oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy PZP oraz art. 109 ust. _____ .
......................................, dnia ………….……. r.




      (miejscowość) 









  Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1 - 6 lub art. 109 ust. ___ ustawy PZP).*
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy PZP podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
......................................, dnia ………….……. r.


   

       (miejscowość) 








* Jeżeli nie dotyczy należy wykreślić.
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.
......................................., dnia ………….……. r.




       (miejscowość) 









UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Załącznik nr 3 do SWZ
Zamawiający:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 
ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec
Wykonawca:
……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: 
NIP/inny_______________________
KRS/CEIDG:____________________
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa PZP), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 
świadczenie usług pedagogicznych w jednostkach Zamawiającego:

1) Oddział Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Zgorzelcu

2) Oddział Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Sieniawce
prowadzonego przez:
Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu, oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w punkcie 8.1.4. SWZ. 
……………………………………, dnia ………………. r. 






(miejscowość)

Oświadczam, że nie spełniam warunków udziału w postępowaniu określonych przez zamawiającego w pkt. ______ SWZ (podać punkt SWZ, którego nie spełniam zgodnie z w/w punktami).*
* Jeżeli nie dotyczy należy wykreślić.
……………………………………, dnia ………………. r. 





       (miejscowość) 









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.
……………………………………, dnia ………………. r. 





       (miejscowość) 









UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
6

