Znak sprawy: 5/ WOMP — ZCLiP / 2021
WYKONAWCA DOLACZA DO OFERTY

Zatacznik Nr 2 do Specyfikacji Warunkow Zamowienia.

OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA
I SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Przystepujac do postepowania
na: ,Dostawe szczepionek dla potrzeb Wojewoddzkiego Osrodka Medycyny Pracy —
Zachodniopomorskie Centrum Leczenia i Profilaktyki w Szczecinie ".

dziatajgc w imieniu Wykonawcy:

(podac nazwe i adres Wykonawcy)

Oswiadczam, ze na dzien skiadania ofert nie podlegam wykluczeniu z postepowania na
podstawie art. 108 ust. 1 ustawy PZP

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ........... ustawy PZP (podacé majaca zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd
wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 ustawy PZP). Jednoczesnie o$wiadczam, ze w zwigzku
z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy PZP podjatem nastepujace
srodki naprawcze:

Oswiadczam, ze na dzien skiadania ofert spetniam warunki udziatu w postepowaniu

....................................... (miejscowosc), dnia ......c.ceeeevveenn. I

(podpis Wykonawcy lub osoby przez niego
upowaznioneyj)

Oswiadczenie dotyczace podanych informacji:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i zgodne
z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego z btad przy przedstawianiu informacji.

....................................... (miejscowosc), dnia .........ceeeuveennn I

(podpis)
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