Zalacznik nr 2
W imieniu:
Nazwa (firma) WYKONAWCY: e

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby WyKonawey (KOG, miasto, Ulica, fr); | s s

Numer NIP i REGON WYKONAWCY: ettt

Numer telefonu, faksu, adres 8-mMaiil: e e e
Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamodwienia nalezy podaé
powyzsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno, kopiujgc powyzszg tabele odpowiednig ilos¢ razy lub dzielgc prawg
czes$¢ tabeli na odpowiednig ilo$é kolumn (dotyczy wykonawcédw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej
formie).

I. Oswiadczenie wykonawcy
skiadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
- Prawo zamoéwien publicznych (dalej: Ustawa),
DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na:

dostawy wyrobéw medycznych
zamowienie nr DFS-1-PN/5-2020

oswiadczam, co nastepuije:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1

pkt 12-23 Ustawy.

....................... (migjscowosc), dnia .................... T
(podpis)
Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z art. .......... Ustawy
(podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20
Ustawy).

Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8

Ustawy podjgtem nastepujgce $rodki naprawcze:

(podpis)



Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sag
aktualne izgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z peitng s$swiadomoscia

konsekwencji wprowadzenia zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informacji.

....................... (migjscowosc), dnia .................... T.

(podpis)



