ZALACZNIK NR 2 do SIWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
skladane na podstawie art. 25a ust. 1 PZP

Informacje dotyczgce instytucji zamawiajacej i postgpowania o udzielenie zamowienia

1. Nazwa, adresy i1 dane kontaktowe instytucji zamawiajace;j:

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana II, Al. Jana Pawta II 10, 22-400
Zamos¢

- tel.: 84 677 33 33 — Kancelaria Szpitala, 84 677 32 81 — Zamdwienia Publiczne

- faks: 84 638 66 69

- adres strony internetowej: www.szpital.zam.pl

Godziny pracy: od poniedziatku do piatku w godzinach 725 1590

2. Przedmiot zamoéwienia: Dostawa preparatéw erytropoetyny i stosowanych w ramach
wspomagajacego leczenia chorych na nowotwory do Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawla Il w Zamosciu.

3. Nr nadany sprawie przez zamawiajacego: AG.ZP 3320.35.17

Na potrzeby ww. postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego, dziatajac w imieniu
Wykonawcy o$wiadczam, co nastgpuje:

UWAGA:

Informacje zawarte w o$wiadczeniu bgda stanowi¢ wstepne potwierdzenie, ze Wykonawca
spelnia warunki udzialu w postgpowaniu i nie podlega wykluczeniu.

W przypadku wspolnego ubiegania si¢ o zamdwienie przez Wykonawcow, oswiadczenie
sktada kazdy z Wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych si¢ o zaméwienie. O§wiadczenie to ma
potwierdza¢ spetnianie warunkow udzialu w postgpowaniu w zakresie, w ktérym kazdy z
Wykonawcoéw wykazuje spetnianie warunkow udziatu w postgpowaniu oraz brak podstaw do
wykluczenia kazdego z Wykonawcow wspolnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamowienia.
Wykonawca, ktory powoluje si¢ na zasoby innych podmiotow, w celu wykazania braku
istnienia wobec nich podstaw do wykluczenia oraz speiniania, w zakresie w jakim powotuje
si¢ na ich zasoby, warunkéw udzialu w postgpowaniu, zamieszcza informacje o tych
podmiotach w niniejszym o$wiadczeniu.

Wykonawca, ktoéry zamierza powierzy¢ wykonanie czg$ci zamdwienia podwykonawcom, w
celu wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia z udzialu w postepowaniu,
zamieszcza informacje o podwykonawcach w niniejszym o$wiadczeniu.

INFORMACJE DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. Informacje na temat Wykonawcy:
a) Nazwa Wykonawcy, Numer KRS (jezeli dotyczy), NIP, REGON, PESEL (jezeli dotyczy):

b) Adres siedziby, miejsce zamieszkania (dotyczy Wykonawcy bedqcego osobq fizyczng)
C) Adres do KOTESPONAENC]L: .. .ieuieiiiiiiieiieeiieie ettt ettt ettt et esaeeeaseesnaeenee
d) Imi¢ 1 nazwisko osoby upowaznionej do kontaktéw/reprezentowania Wykonawcy na
potrzeby przedmiotOWeg0 POSLEPOWANIA: ... .uuuenetniieriieetienteeieese e et eeeeteeneeeeeneanaenns
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2. Informacje dotyczace wspolnego ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia publicznego
Czy Wykonawca wspoélnie ubiega si¢ o udzielenie przedmiotowego zamdwienia na zasadach
okreslonych w art. 23 ust. 1 PZP ? [Tak/ Nie]

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca:

a) Prosze¢ poda¢ rolg¢ Wykonawcy w grupie (lider, odpowiedzialny za okreslone zadania itd.):
b) Proszg¢ poda¢ nazwy/firmy pozostalych Wykonawcow wspolnie ubiegajacych si¢ o
udzielenie przedmiotOWego ZAMOWICIIAL .......ccuveeriierieeriienieeiieeieeieeereesseesaeebeesereessaeenseeseennns

3. Informacje dotyczace polegania na zdolnosciach lub sytuacji innych podmiotow

Czy wykonawca polega na zdolnosciach lub sytuacji innych podmiotéw na zasadach
okreslonych w art. 22a ust. 1 PZP: [Tak/ Nie]

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca:

a) prosze podac dane tego/tych podmiotu/6w (nazwa,

b) Czy podmiot/ podmioty wymieniony/e w lit a) podlega/ja wykluczeniu z udzialu w
postgpowaniu z powodu zaistnienia przestanek, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 13 — 22
ust. 5 pkt 1 — 3, 8 PZP? [Tak/Nie]

c¢) Jezeli odpowiedz jest twierdzaca proszg poda¢ przestanke/podstawe prawna wykluczenia
podmiotu trzeciego/podmiotOW trZeCICh ........cocviiriiiiiiiiieiiee e

4. Informacje dotyczgce podwykonawcow

Czy wykonawca zamierza powierzy¢ wykonanie czesci zamowienia podwykonawcom: [Tak/
Nie].

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze podac:

a) dane o podwykonawcach ze wskazaniem czg$ci zamoéwienia w tym wartosci brutto PLN
lub procentowy udzial podwykonawstwa, ktora wykonawca zamierza powierzy¢ danemu
podwykonawcy (nazwy, siedziby):

b) Czy podmiot/ podmioty wymieniony/e w lit a) podlega/ja wykluczeniu z udzialu w
postgpowaniu z powodu zaistnienia przestanek, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 13 — 22,
USt. S Pkt 1 — 3, 8 PZP? [TaK/INIC . cccuiieiieiieeiieeie ettt ettt ettt ettt e b e ssaeenneens
c¢) Jezeli odpowiedz jest twierdzaca proszg poda¢ przestanke/podstawe prawna wykluczenia
POdWYkonawey/ POAWYKONAWCOW .......cccuiieiieriieiiieiieeiieite ettt et teesiae b saeeereesaeeenseenes

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o§wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly udzielone z pelna Swiadomos$cia odpowiedzialno$ci
karnej Wykonawcy za wprowadzenie Zamawiajacego w blad przy ich skladaniu.

....................... (miejscowosc), dnia .................... T.

(podpis)
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OSWIADCZENIE WYKONAWCY
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien
publicznych Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020 (dalej jako: ustawa

Pzp)

DOTYCZACE PRZESYANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. ,,Dostawa preparatow
erytropoetyny 1 stosowanych w ramach wspomagajacego leczenia chorych na nowotwory do
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamos$ciu”

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt
12-23 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt
1 -3, 8 ustawy Pzp.

............................................... T.
(miejscowos¢, data) (podpis)

Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art. ............cooeiiiiiiiinnen. ustawy Pzp (podaé majqcq zastosowanie podstawe
wykluczenia sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub ust. 5 Pzp).
Jednoczesnie o$wiadczam, ze w zwiazku z ww. okoliczno$cia, na podstawie art. 24 ust. 8 Pzp
podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(miejscowos¢, data) (podpis)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien
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publicznych Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 oraz z 2016 r. poz. 831, 996 i 1020 (dalej jako: ustawa
Pzp),

DOTYCZACE SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.: ,,Dostawa preparatow
erytropoetyny 1 stosowanych w ramach wspomagajacego leczenia chorych na nowotwory do
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamos$ciu”
oswiadczam, co nastgpuje:

Oswiadczam, ze spelniam warunki udziatu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajacego
w SIWZ.

(miejscowosc, data) (podpis)

Oswiadczenie w zwiazku z poleganiem na zasobach innych podmiotow:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spelnienia warunkéw udzialu w postgpowaniu,
okreslonych przez Zamawiajacego w SIWZ polegam na zasobach podmiotu/ow,
wymienionego/ych w czgéci ,Informacje dotyczace wykonawcy” pkt. 3 ,Informacja
dotyczace polegania na zdolno$ciach lub sytuacji innych podmiotéw” w nastgpujacym
zakresie:

(miejscowosé, data) (podpis)

Oswiadczam, Ze wszystkie informacje podane w powyzszych o§wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly udzielone z pelng Swiadomoscia odpowiedzialnosci
karnej wykonawcy za wprowadzenie zamawiajacego w blad przy ich skladaniu.

....................... (miejscowosc), dnia .................... T.

(podpis)
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