Zatacznik nr 3.1 TAG-92-US/1-2017

Zamawiaj acy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki

Zdrowotnej Telefon: +48 /32 42 91 226,
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w +48 /32 42 91 287, +48 /32 42 91 288
Rybniku Fax: +48 /32 42 91 225

44-200 Rybnik, ul. Energetykow 46
http://www.szpital.rybnik.pl
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reprezentowany przez: (imie
nazwisko, stanowisko,
podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZACE PRZESt ANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA

Na potrzeby postepowania o0 udzielenie zamoéwienia publicznego pn,Ustuga
gastronomiczna w zakresie przygotowywania i dystryb ucji positkbw wraz z dzier zawa
obiektu kuchni " prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku, o$swiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu =z postepowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt 12-22 ustawy Pzp.



2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z postepowania hna podstawie
art. 24 ust. 5 pkt 1, 2, 3i 4 ustawy Pzp.

(miejscowos¢ i data)
(podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania
na podstawie art. ............. ustawy Pzp (podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).
Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8
ustawy Pzp podjgtem nastepujgce srodki naprawcze (procedura sanacyjna —
SAMOOCZYSZCZENIC) & oottt e e e eeeeeen

(miejscowos¢ i data)

(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujgcy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
POSTEPOWANIU, 1.l ettt et e et e et e et e et e e e e e e e e e (podac
pelng nazwelfirme, adres, a takze w zaleznos$ci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
nie podlega/ja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

(miejscowos¢ i data)
(podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z peing Swiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informaciji.

(miejscowosé i data)
(podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)



