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DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
I SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAEU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania 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 2z postgpowania na podstawie

art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z postepowania na podstawie

art. 109 ust. 1 pkt 1), ustawy Pzp.

3. Oswiadczam. ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez

zamawiajacego, tj.:
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Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie 8rt. cesseess ustawy Pzp (podaé majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109 ust. ........ ustawy Pzp). Jednoczesnie
oswiadczam, ze w zwiagzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp

podjatem nastepujace srodki naprawcze:

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

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

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powoluje si¢ w niniejszym

(poda¢ pelng nazwe/firme, adres, a takie w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEiDG) nie podlega/ja wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamodwienia.

~—

....................... (miejscowosc), dnia ...................... I.

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelna swiadomosciag konsekwencji

wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

1 17 ‘QL q Gdh’miejscowos’c’), dnia 2 9 « °q. 1 LJ\r

....... FEREO TR R O S e s

iekagfo Cokierr::
CHOD

P St 0.0, spk.
S, $w. Jana Pewiz I 33, 64400 Miedzychad
sesssasanana 7-7 ..... q'e“‘_,fa.ga 748 24%:957%‘55.32””
3231456312, REGON: 385070108, KRS: 00008187 *°
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Signed by /
Podpisano przez:

Piotr Marek Gursz
Date / Data:

2025-04-29
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