Zatacznik 2.1.
Zamawiaj gcy:

(petna nazwalfirma, adres)
Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamowie i publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego
pn. Kompleksow g roczn g petn g obstug e serwisow g tomografu komputerowego Optima CT 660 prod. GE
Healthcare wraz z 3-ma stacjami lekarskimi AW Volum e Share prod. GE Medical Systems, wraz z
wyposa zeniem, nr sprawy: TAM-855-PN/79-2020
(nazwa postepowania), prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku (oznaczenie zamawiajacego), 0$wiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23

ustawy Pzp.

.................... (miejscowosd), dnia ........ooeeveenil 1

(podpls)
Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie art.

............. ustawy Pzp (poda¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20
ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy

Pzp podjatem nastepujgce srodki naprawcze:

(podpls)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SI E WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujgcy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powoluje sie w niniejszym postepowaniu, tj.:
.......................................................................................................... (podac petng nazwel/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) hie podlegal/jg wykluczeniu z postepowania o udzielenie

zamoéwienia.
....................... (miejscowosd), dnia ...... .o.oovveveinnnnl I

(podpis)



Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku
44-200 Rybnik, ul. Energetykow 46

[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat mozliwosc, o ktérej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEB EDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO
ZASOBY POWOLUJE SI E WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (podac petng nazwef/firme, adres, a takze w

zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/g wykluczeniu z postepowania

0 udzielenie zamoéwienia.

....................... (miejscowosd), dnia .........coeevvennenl I

(podpis)
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), dnia ................eo..l T

(pOdeS)
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Zatgcznik 2.2.
Zamawiaj gcy:

(petna nazwalfirma, adres)
Wykonawca:

(petna nazwalfirma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamowie n publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POST EPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego
pn. Kompleksow g roczn g petn g obstug e serwisow g tomografu komputerowego Optima CT 660 prod. GE
Healthcare wraz z 3-ma stacjami lekarskimi AW Volum e Share prod. GE Medical Systems, wraz z
wyposa zeniem, nr sprawy: TAM-855-PN/79-2020
(nazwa postepowania), prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku (oznaczenie zamawiajacego), 0$wiadczam, co nastepuije:

INFORMACJA DOTYCZ ACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego
Vo ettt eeeeee e eeeeee e eeeeeeeee s e e e eeeeeeeeee s e eeeaeeaes e eeeaee e aeeas (wskazac

dokument i wlasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktérej okreslono warunki udziatu w postepowaniu).

....................... (miejscowosd), dnia ...........eeeeennnn I

(podp|s)
INFORMACJA W ZWI AZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW :

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez

2= 1 0 F= LY = V= T =T T 1R (wskazac dokument i whasciwg jednostke
redakcyjng dokumentu, w ktérej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach nastepujgcego/ych

1o 0 0T 0 871 ,

W NASTEPUJGCYIM ZAKIESIO: .. ettt e et e et e e e e et e e et e et e et et e et e e e e e e

(wskazac podmiot i okresdli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

....................... (miejscowosd), dnia .........ceeeennnnn I

(pOdeS)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), dnia ...........ceeeennnl 1

(podpls)
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