Yy GINEKOLOGICZNO ~ POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY IM. HELIODORA SWIECICKIEGO F16-ZP
{f\/;) ) UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
5 ul. Poina 33, 60 — 535 Poznar Wydanie 3| Strona1z3

Oswiadczenie wykonawcy dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu /
dotyczgce przestanek wykluczenia wykonawcy

Oznaczenie sprawy: TP-33/25
Zalkgeznik nr3 do SWZ

Nazwa Wykonawcy ... EALETHY . FPL T 502085 eeeeeereeeereenann.

&
Adres Wykonawey ..... 7 72174'3“{‘31 ..... 5 '?g....é::’....?:?‘:i,‘. LTI,

-----------------------------

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

I SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAE.U W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego na dostawe pieczywa
oraz ryb i przetworéw rybnych w podziale na 2 czesci.

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie
art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z postgpowania na podstawie
art. 109 ust. 1 pkt 1), ustawy Pzp.

3. Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postgpowaniu okreslone przez

zamawiajacego, tj.:

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty

Wzér formularza obowigzuje od: 01.03.2023r.




Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art. ..... e e ustawy Pzp (podaé¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109 ust. ........ ustawy Pzp). Jednoczesnie
o$wiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp

podjatem nastepujace srodki naprawcze:

....................................................................

................................................

Podpis kwalifikowany fub zaufany fub osobisty

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Os$wiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktorego/ych zasoby powoluje si¢ w ninigjszym
POSIEPOWANTIE, To oimmsmmasnommmmmmannons e amm e s ma st B RSB SRR
(podaé petng nazwe/firme, adres, a takze w zalezno$ci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEiDG) nie podlega/ja wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zaméwienia.

....................... (ICISCOWOSC); A vvsissmammvesenenille

................................................

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

................................................

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty

Podpisany elektronicznie przez
DAMIAN ORGANISTKA
24.04.2025
7:44:27 +02'00'
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