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Zał. nr 3 do SIWZ
..................................................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

O Ś W I A D C Z E N I E
o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.:
„Usługa organizacji (zaplanowanie i przeprowadzenie) indywidualnych spotkań, dotyczących profilaktyki zdrowia ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki raka szyjki macicy z mieszkankami województwa pomorskiego w związku z realizacją projektów w ramach działania 05.04. Zdrowie na rynku pracy RPO WP na lata 2014-2020.”
 (Nr sprawy: D10.251.15.F.2020)
Będąc przedstawicielem(lami) Wykonawcy:
(nazwa firmy)

oświadczam(my), że Wykonawca, którego reprezentuję(my): 
□ Nie przynależy do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.) z innymi Wykonawcami, wskazanymi w informacji zamieszczonej przez Zamawiającego na podstawie art. 86 ust. 5 ustawy Pzp na jego stronie internetowej

□ Przynależy do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.) z innymi Wykonawcami (podanymi przez nas niżej), wskazanymi w informacji zamieszczonej przez Zamawiającego na podstawie art. 86 ust. 5 ustawy Pzp na jego stronie internetowej
1) .........................................

2) .........................................

3) .........................................

  …..…………….………


  ……….....................................................................

  (miejscowość i data)
                   (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Zał. nr 4 do SIWZ
..................................................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
O Ś W I A D C Z E N I E
o braku podstaw do wykluczenia dot. braku wyroku lub decyzji w sprawie zalegania z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.:
„Usługa organizacji (zaplanowanie i przeprowadzenie) indywidualnych spotkań, dotyczących profilaktyki zdrowia ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki raka szyjki macicy z mieszkankami województwa pomorskiego w związku z realizacją projektów w ramach działania 05.04. Zdrowie na rynku pracy RPO WP na lata 2014-2020.”
 (Nr sprawy: D10.251.15.F.2020)
Będąc przedstawicielem(lami) Wykonawcy:
(nazwa firmy)

oświadczam(my), że wobec Wykonawcy, którego reprezentuję(my): 
□ Nie został wydany prawomocny wyrok sądu lub ostateczna decyzja administracyjna o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne
□ Został wydany prawomocny wyrok sądu lub ostateczna decyzja administracyjna o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, ale dokonano płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarto wiążące porozumienie w sprawie spłat tych należności, co potwierdzają załączone do niniejszego oświadczenia dokumenty 
  …..…………….………


  ……….....................................................................

  (miejscowość i data)
                   (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Zał. nr 5 do SIWZ
..................................................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
O Ś W I A D C Z E N I E
o braku podstaw do wykluczenia dot. braku orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.:
„Usługa organizacji (zaplanowanie i przeprowadzenie) indywidualnych spotkań, dotyczących profilaktyki zdrowia ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki raka szyjki macicy z mieszkankami województwa pomorskiego w związku z realizacją projektów w ramach działania 05.04. Zdrowie na rynku pracy RPO WP na lata 2014-2020.”
 (Nr sprawy: D10.251.15.F.2020)
Będąc przedstawicielem(lami) Wykonawcy:
(nazwa firmy)

oświadczam(my), że wobec Wykonawcy, którego reprezentuję(my) brak jest orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne. 
  …..…………….………


  ……….....................................................................

  (miejscowość i data)
                   (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

Zał. nr 7 do SIWZ
..................................................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia
dot.: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn. „Usługa organizacji (zaplanowanie i przeprowadzenie) indywidualnych spotkań, dotyczących profilaktyki zdrowia ze szczególnym uwzględnieniem profilaktyki raka szyjki macicy z mieszkankami województwa pomorskiego (D10.251.15.F.2020) w związku z realizacją projektów w ramach działania 05.04. Zdrowie na rynku pracy RPO WP na lata 2014-2020.”
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Informacje na temat: kwalifikacji zawodowych i/lub uprawnień i/lub doświadczenia i/lub wykształcenia

(Należy podać co najmniej informacje potwierdzające spełnienie warunków określonych w §VIII ust. 1 pkt 2.3) lit. A. SIWZ – „Potencjał osobowy”)
	Podstawa do dysponowania tymi osobami

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


UWAGA: Należy wypełnić zgodnie z wymaganiami określonymi w §VIII ust. 1 pkt 2) ppkt c SIWZ – „Potencjał osobowy” 
  …..…………….………


  ……….....................................................................

  (miejscowość i data)
                   (pieczęć i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)

Zaznaczyć właściwe


Zaznaczyć właściwe


 Należy przedstawić Zamawiającemu dokumenty potwierdzające dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności





[image: image2.png]Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020




	COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 

ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk

Centrala telefoniczna: 58 76 40 100

Sekretariat Biura Zarządu: 

58 76 40 340, 58 76 40 142, fax 58 30 21 416
	www.copernicus.gda.pl  sekretariat.kopernik@copernicus.gda.pl

NIP: 583-316-22-78, REGON: 221964385, KRS: 0000478705

Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku 

Kapitał zakładowy 271.848.000,00 PLN wpłacony w całości

Rachunek bankowy: 72 1440 1101 0000 0000 1099 1064



