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Zamawiający:
Szpital Wojewódzki 
im. Mikołaja Kopernika w Koszalinie
ul. Tytusa Chałubińskiego 7
75-581 Koszalin
Wykonawca:
………………………………………………
……………………………

Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Rękawice jednorazowego użytku (II) oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
[bookmark: _Hlk235091849]Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy Pzp oraz art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, 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 podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:
Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: …………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE POSŁUGIWANIEM SIĘ CERTYFIKAT WYKONAWCY ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH:
Oświadczam, że w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego będę / nie będę (niepotrzebne skreślić) posługiwał się certyfikatem wykonawcy zamówień publicznych:
- numer i oznaczenie certyfikatu ……………………………………………….
- nazwę podmiotu certyfikującego ……………………………………………….
- okres ważności certyfikacji ……………………………………………….
- zakres, w jakim certyfikat ma potwierdzać brak podstaw wykluczenia z postępowania …………………………….

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.
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