Zatacznik nr 3.1 do SIWZ TAG-45-PN/8-2015

OSWIADCZENIE

0 BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA O UDZIELENIE Z,AMC')\,NIENIA
W OKOLICZNOSCIACH, O KTORYCH MOWA W ART. 24 UST. 1 USTAWY PRAWO ZAMOWIEN PUBLICZNYCH

W imieniu:
Nazwa (firma) WYKONAWCY: b

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:
(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (Kod, miasto, Ulica, N lokal): e

Numer NIP i REGON wykonawcy:
Numer telefonu i faksu:

Uwaga: w_przypadku skiadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zaméwienia nalezy
niniejszy druk ztozy¢ osobno dla ka zdego z wykonawcoéw , aby wykazaé, ze Zaden z wykonawcdw wystepujgcych wspdlnie
nie podlega wykluczeniu na ww. podstawie (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej

formie).

sktadajac oferte w postepowaniu nr TAG-45-PN/8-2015 o udzielenie zamoéwienia publicznego na:

Kompleksowe ubezpieczenie
SP Z0OZ Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 3 w Rybniku
Pakiet (cz es€) 1: obowi gzkowe i dobrowolne ubezpieczenie odpowiedzialno  sci cywilnej
Pakiet (cz e$€) 2: ubezpieczenie mienia i sprz etu elektronicznego od wszystkich ryzyk
Pakiet ( cz e$€ ) 3. ubezpieczenie pojazdow

majac na uwadze przestanki wykluczenia zawarte w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. — Prawo
zamowien publicznych o$wiadczamly, ze nie podlegam/y wykluczeniu z postepowania o udzielenie
niniejszego zamoéwienia w mysl art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

*- niepotrzebne skresli¢

(podpisy i pieczecie 0sdb upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



