Zatgcznik nr 3 do SWZ
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DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POST EPOWANIA |
SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAtU W POST EPOWANIU

Na potrzeby postpowania o udzielenie zaméwienia publicznego na:

~Sukcesywng dostawe lekow” (SR/XV-270-04.PH/22)

OSWIADCZENIA DOTYCZ ACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z pgsbwania na podstawie
art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z pegsbwania na podstawie
art. 109 ust. 1 pkt 1), ustawy Pzp.

3. Oswiadczam, ze spetniam warunki udzialu w pepbwaniu okrélone przez

Zamawiagcego, tj.:

ceveene..(wskaza@ warunki).

....................... (miejscowdc), dnia .................... I.

(podpis)
Oswiadczam,ze zachodz w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z gosivania na
podstawie art. ............. ustawy Pzpoda’ magcqg zastosowanie podstawwykluczenia
sporéd wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109. ust..... ustawy Pzpjednoczéie
oswiadczam,ze w zwhzku z ww. okolicznécia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp

podptem nastpujace srodki naprawcze:

....................... (miejscowsé), dnia .........ooeveenenil I



(podpis)
OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczamze nasgpujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powelsig w niniejszym
postpowaniu, tj.:

ciriieeene... (pode’ petry
nazwe/firme, adres, a take w zalénasci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDGig

podlega/ wykluczeniu z pogpowania o udzielenie zamowienia.

....................... (miejscowsé), dnia .........ooeveenanil 1

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZ ACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam,ze wszystkie informacje podane w pawyych dwiadczeniach g aktualne
i zgodne z prawgl oraz zostaly przedstawione z petdwiadomdcia konsekwenciji

wprowadzenia zamawiggego w badd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowsc), dnia .........ooeveenenil 1

(podpis)



