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Zakup wyrobów medycznych na Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddział Chorób Wewnętrznych I z Pododdziałem Kardiologicznym oraz Oddział Chorób Wewnętrznych II. Zakup środków trwałych z przeznaczeniem na Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Oddział Chorób Wewnętrznych II. 

- myjnia dezynfektor zasilana elektrycznie
ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-13/2019

Załącznik Nr 2B do SIWZ (wzór załącznika  do oferty Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy Pzp 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY
Nazwa Wykonawcy: ..............................................................................................................................................

Należy podać pełną zarejestrowaną nazwę Wykonawcy
Adres i siedziba Wykonawcy: .................................................................................................................................

Należy podać zarejestrowany adres Wykonawcy (z numerem kodu pocztowego)
NIP/PESEL* ..........................................................................................................................................................

REGON: ...............................................................................................................................................................

KRS/CEiDG*……………………………………………..

*w zależności od podmiotu
Osoba upoważniona do reprezentowania Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………

W stosownych przypadkach, o ile osoba ta nie jest wymieniona w dokumencie rejestrowym Wykonawcy, należy podać imię i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres(-y) osoby (osób) upoważnionej(-ych) do reprezentowani Wykonawcy na potrzeby niniejszego Postępowania
Wykonawca bierze udział w Postępowaniu wspólnie z innymi Wykonawcami: TAK - skreślić jeśli nie dotyczy
Jeżeli tak, należy dopilnować aby pozostali uczestnicy przedstawili odrębne oświadczenia o spełnianiu warunków udziału w Postępowaniu 

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA, na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego pod nazwą: Zakup wyrobów medycznych na Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddział Chorób Wewnętrznych I z Pododdziałem Kardiologicznym oraz Oddział Chorób Wewnętrznych II. Zakup środków trwałych z przeznaczeniem na Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Oddział Chorób Wewnętrznych II. – - myjnia dezynfektor zasilana elektrycznie

OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:

OŚWIADCZAM, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w pkt. III.1) SIWZ .
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: - skreślić jeśli nie dotyczy
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w pkt. III.1) SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:
..……………………………………………………………………………………………………...…….………………………..………….…………………
w następującym zakresie: ………………………………………………………………………………..………………………………………………..

(wskazać podmiot/ty i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

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.
	……………………………..………………………………….

Data, miejscowość, opcjonalnie pieczęć Wykonawcy

	…………………………………..………………………………………….

Podpis(-) osoby (osób) upoważnionej (-ych) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia)
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Projekt pn. „Rozbudowa i modernizacja Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz oddziałów chorób wewnętrznych SPZOZ w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej i ich wyposażenie w sprzęt medyczny” współfinansowany jest przez Unię Europejską 
w ramach REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO WOJEWÓDZTWA MAŁOPOLSKIEGO NA LATA 2014-2020
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej
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	ul. Krakowska 31, 32-700, Bochnia, 
REGON: 000304349

NIP: 868-16-04-021
	Centrala, tel.: (14) 615-34-00
Sekretariat, tel.: (14) 615-32-01 

Fax: (14) 615-32-02
	Strona www: www.szpital-bochnia.pl
E-mail: administracja@szpital-bochnia.pl 
	
	

	Rachunek bieżący (podstawowy): 35 1240 4722 1111 0010 5181 7287
Nawiązki sądowe: 26 1240 4722 1111 0010 5181 7740
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