OSWIADCZENIE WSTEPNE WYKONAWCY
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 PZP

Informacje dotyczace instytucji zamawiajgcej i postepowania o udzielenie zamodwienia

1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiajgce;j:

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawta Il

Al. Jana Pawta Il 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 pigtku w godzinach 7

25 00

2. Przedmiot zamdwienia: dostawa papierdow do sterylizacji, testdw, rekawdw do sterylizacji

oraz akcesoriow do urzadzen Centralnej Sterylizatorni Samodzielnego Publicznego Szpitala

Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.

3. Nr nadany sprawie przez zamawiajgcego: AG.ZP 3320.70.19

Na potrzeby ww. postepowania o udzielenie zamodwienia publicznego, dziatajgc w imieniu

Wykonawcy o$wiadczam/y, co nastepuje:

UWAGA:

Informacje zawarte w oswiadczeniu bedg stanowié¢ wstepne potwierdzenie, ze Wykonawca spetnia
warunki udziatu w postepowaniu i nie podlega wykluczeniu.

W przypadku wspdlnego ubiegania sie o zamdwienie przez Wykonawcow, oswiadczenie sktada kazdy z
Wykonawcoéw wspdlnie ubiegajgcych sie o zamdwienie. Oswiadczenie to ma potwierdzac spetnianie
warunkdéw udziatu w postepowaniu w zakresie, w ktérym kazdy z Wykonawcéw wykazuje spetnianie
warunkow udziatu w postepowaniu oraz brak podstaw do wykluczenia kazdego z Wykonawcéw
wspolnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamodwienia.

Wykonawca, ktory powotuje sie na zasoby innych podmiotéw, w celu wykazania braku istnienia wobec
nich podstaw do wykluczenia oraz spetniania, w zakresie w jakim powotuje sie na ich zasoby,
warunkow udziatu w postepowaniu, zamieszcza informacje o tych podmiotach w niniejszym
oswiadczeniu.

Wykonawca, ktory zamierza powierzy¢ wykonanie czesci zamodwienia podwykonawcom, w celu
wykazania braku istnienia wobec nich podstaw wykluczenia z udzialu w postepowaniu, zamieszcza
informacje o podwykonawcach w niniejszym oswiadczeniu.

INFORMACIJE DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Informacje na temat Wykonawcy:

a) Nazwa Wykonawcy, Nr KRS (jezeli dotyczy), NIP, REGON, PESEL (jezeli dotyczy):

b) Adres siedziby, miejsce zamieszkania (dotyczy Wykonawcy bedgcego osobg

L17AY o4 o T- ) USRS

c) Adres do korespondencji:

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
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d) Imie i nazwisko osoby upowaznionej do kontaktéw/reprezentowania Wykonawcy na
potrzeby przedmiotowego postepowWaNia: ......ccocceerererecieieieiineeneene
Nr telefon: ..o,
NEFAKS: e
Informuje, ze:
a)[ ]jestem matym lub Srednim przedsiebiorstwem
b) [ ] nie jestem matym lub $rednim przedsiebiorstwem

(nalezy odpowiednio zaznaczy¢ punka a) lub b)

2. Informacje dotyczace wspdlnego ubiegania sie o udzielenie zamodwienia publicznego

Czy Wykonawca wspdlnie ubiega sie o udzielenie przedmiotowego zamdwienia na zasadach
okreslonych w art. 23 ust. 1 PZP ? [Tak/ Nie]

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca:

a) Prosze podac role Wykonawcy w grupie (lider, odpowiedzialny za okreslone zadania itd.):

b) Prosze podaé¢ nazwy/firmy pozostatych Wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o
udzielenie przedmiotOWEE0 ZAMOWIENIA: ....cciivriviiiie ittt e e e saaaeee e

3. Informacje dotyczgce polegania na zdolno$ciach lub sytuacji innych podmiotéw

Czy wykonawca polega na zdolnos$ciach 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/éw (nazwa, adres):

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

c) Jezeli odpowiedz jest twierdzgca prosze podaé przestanke/podstawe prawng wykluczenia
podmiotu trzeciego/podmiotdw trzecich ........cccvveeeieiieiiiiieeciieeeee,

4. Informacje dotyczace podwykonawcéw

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

Jezeli odpowiedz jest twierdzaca, prosze podac:
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a) dane o podwykonawcach ze wskazaniem czesci zamdéwienia w tym wartosci brutto PLN lub
procentowy udziat podwykonawstwa, ktérg wykonawca zamierza powierzy¢ danemu
podwykonawcy (nazwy, siedziby):

b) Czy podmiot/ podmioty wymieniony/e w lit a) podlega/ja wykluczeniu z udziatu w
postepowaniu z powodu zaistnienia przestanek, o ktéorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt 13 — 22,
USt. 5 PKE 1 — 3, 8 PZP? [Tak/NI€L....uveieieeeieeeiieee ettt e ettt e et e e e earee e sabee e sareeeenaeeeens

c) Jezeli odpowiedz jest twierdzgca prosze podaé przestanke/podstawe prawng wykluczenia
POdWYKoNawcy/ POAWYKONGWECOW ......ccuviiiiiiieiciiee ettt et

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyiszych oswiadczeniach s3 aktualne i
zgodne z prawdg oraz zostaty udzielone z petng swiadomoscig odpowiedzialnosci karnej

Wykonawcy za wprowadzenie Zamawiajgcego w btad przy ich sktadaniu.

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

(podpis/y)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien
publicznych Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 (dalej jako: ustawa Pzp)

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
AG.ZP 3320.70.19

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego
pn. ,,Dostawa papierdw do sterylizacji, testéw, rekawdw do sterylizacji oraz akcesoridw do
urzadzen Centralnej Sterylizatorni Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im.
Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu”.

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

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

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

............................................... r.
Miejscowos¢, data podpis/y
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Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ....ccevevniennn. ustawy Pzp (podaé¢ majgcqg zastosowanie podstawe
wykluczenia sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub ust. 5 Pzp).
Jednoczes$nie oSwiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 24 ust. 8 Pzp
podjatem nastepujgce srodki naprawcze:

............................................... r.
miejscowos¢ data podpis/y

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamédwien
publicznych Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU
AG.ZP 3320.70.19

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.: ,,Dostawa papieréw do
sterylizacji, testow, rekawdw do sterylizacji oraz akcesoriow do urzadzen Centralnej
Sterylizatornii Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta Il
w Zamosciu” oswiadczam, co nastepuje:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego
w SIWZ.

W przedmiotowym postepowaniu Zamawiajgcy nie okreslit konkretnych warunkéw udziatu
w postepowaniu. Wykonawca w takim przypadku nie ma obowigzku ztozenia oswiadczenia o

spetnieniu warunkdéw udziatu w postepowaniu okreslonych przez Zamawiajgcego.

miejscowos(, data podpis/y
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Oswiadczenie w zwigzku z poleganiem na zasobach innych podmiotéw:

(Wykonawca sktada przedmiotowe oswiadczenie tylko w przypadku gdy go dotyczy)

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetnienia warunkéw udziatu w postepowaniu,
okreslonych przez Zamawiajgcego w SIWZ polegam na zasobach podmiotu/éw,
wymienionego/ych w czesci ,Informacje dotyczagce wykonawcy” pkt. 3 ,Informacja
dotyczace polegania na zdolnos$ciach lub sytuacji innych podmiotéw” w nastepujgcym

P2z =LY (=TT PPPRPPRRRN

miejscowos¢, data podpis/y

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyiszych oswiadczeniach s3 aktualne i
zgodne z prawdg oraz zostaly udzielone z petng swiadomosciag odpowiedzialnosci karnej

Wykonawcy za wprowadzenie Zamawiajgcego w btad przy ich sktadaniu.

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

(podpis/y)
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