Świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych z nieruchomości 
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej 
ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-42/2021

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

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

składane art. 125 ust. 1 ustawy Pzp,

DOTYCZĄCE 

PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

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 nie podleganiu wykluczeniu z Postępowania 

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: Świadczenie usług w zakresie odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych z nieruchomości dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej 
OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:
OŚWIADCZENIA WYKONAWCY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
OŚWIADCZAM, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art.. 108 ust 1 ustawy Pzp.

OŚWIADCZAM, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp.

OŚWIADCZAM, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5 lub art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ……………………………………………..………………………………….. skreślić jeśli nie dotyczy
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:- skreślić jeśli nie dotyczy
OŚWIADCZAM, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie Zamówienia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:- skreślić jeśli nie dotyczy
OŚWIADCZAM, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: 
……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………..….…… 

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG),

nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie Zamówienia.

OŚWIADCZAM, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt. III.1) SWZ .

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) SWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

..………………………………………………………………………………………………..……………………………..………….………………… 

w następującym zakresie: ………………………………………………………………………..………………………………………………..

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

INFORMUJĘ
, że dokumenty o których mowa w pkt. V., SWZ są:

(*)
dostępne w formie elektronicznej w ogólnodostępnej i bezpłatnej bazie danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z 17.2.2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne, pod adresem strony internetowej: https://prod.ceidg.gov.pl/ / https://ekrs.ms.gov.pl/ (skreślić niewłaściwy adres strony internetowej), lub …………………..………..………….. (należy wpisać adres strony internetowej) 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
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,


	……………………..…………………………..………………………………………….

Podpis(y)*


*<dokument należy sporządzić w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej i podpisać odpowiednio kwalifikowanym podpisem elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób uprawnionej/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia > 
UWAGA: Niniejsze oświadczenie o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy Pzp, Wykonawca dołącza do oferty składanej na ogłoszenie o zamówieniu.

� Uwaga (*)	wypełnić właściwe, skreślić niewłaściwe;
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