Zatacznik Nr 6 do SIWZ
Zamawiajacy:

Wojewddzki Szpital Zespolony w Elblaggu
Ul. Krélewiecka 146
82-300 Elblag

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skltadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pn. ,,Dostawa odczynnikow do
morfologii (parametry podstawowe + 5 diff) + retykulocyty, z dzierzawa dwéch analizatoréw
hematologicznych dla potrzeb Zakiadu Diagnostyki Laboratoryjnej Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego w Elblagu na okres 48 miesiecy wraz z przeprowadzeniem szkolenia personelu
Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej oraz pracownikéw Sekcji Sprzetu Medycznego w zakresie
obstugi dzierzawionych analizatorow.” - znak sprawy 41/2018” prowadzonego przez
Wojewaodzki Szpital Zespolony w Elblagu oswiadczam, co nastepuije:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z 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 ustawy Pzp.

....................... (miejscowosé), dnia .................... I.

41/2018 SIWZ — dostawa odczynnikéw do oznaczania morfologii z dzierzawg dwdch analizatoréw hematologicznych dla
potrzeb Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Elblggu.



(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............. ustawy PZp (podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia spo$réd wymienionych w
art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww.

okoliczno$cig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujace Srodki naprawcze:

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktdrego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym
POSTEPOWANIU, .0 oo
(poda¢ peina nazweffirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie podlegaljg

wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.
....................... (miejscowosc), dnia ...................... I.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng sSwiadomoscig konsekwenciji

wprowadzenia zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informaciji.
....................... (miejscowosc), dnia ...................... I.

(podpis)

41/2018 SIWZ — dostawa odczynnikéw do oznaczania morfologii z dzierzawg dwdch analizatoréw hematologicznych dla
potrzeb Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Elblggu.



