Załącznik Nr 2 do SWZ 
Oświadczenie

Zamawiający:
Miasto Gorzów Wielkopolski
adres: Urząd Miasta Gorzowa Wlkp.
ul. Sikorskiego 3-4, 66-400 Gorzów Wlkp.
	 Wykonawca:

	………………………………………

	………………………………………

	………………………………………

	(pełna nazwa/firma, adres, w zależności 
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)


	reprezentowany przez:

	………………………………………

	………………………………………

	………………………………………

	(imię, nazwisko, podstawa do reprezentowania)



OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), o niepodleganiu wykluczeniu i spełnianiu warunków udziału w postępowaniu

na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.

Świadczenie usług polegających na stwierdzaniu zgonu, wystawieniu kart zgonu oraz ustaleniu jego przyczyn osobom zmarłym w granicach administracyjnych miasta Gorzowa Wlkp.

[BZP.271.62.2021.AJD]


prowadzonego przez Miasto Gorzów Wlkp.

1. Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu*:
Oświadczamy, że nie podlegamy wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 oraz art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp.




	……………………………………….
	
	………………………………………**.

	(miejscowość, data)
	
	





Oświadczamy, że zachodzą w stosunku do nas podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 i art. 109 ust.1 pkt 4 ustawy Pzp). 
Jednocześnie oświadczamy, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art.110 ust.2 ustawy Pzp podjęliśmy następujące środki naprawcze:

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………

	







	……………………………………….
	
	………………………………………**.

	(miejscowość, data)
	
	








*ww. oświadczenie składa również podmiot udostępniający swoje zasoby wykonawcy oraz wszyscy wykonawcy wspólnie ubiegający się  o zamówienie

** UWAGA!  Wypełniony dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym (patrz wyjaśnienia w SWZ).
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.



2. Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu:

Oświadczamy, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określony przez Zamawiającego w specyfikacji warunków zamówienia (SWZ), dotyczące:

1) zdolności technicznej lub zawodowej:

Warunek ten zostanie spełniony jeżeli Wykonawca wykaże, że:

a) posiada status podmiotu leczniczego, o którym mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 711 ze zm.) i zapewni dyżur lekarza, który wykona czynności będące przedmiotem zamówienia;*
lub
b) posiada prawo wykonywania zawodu lekarza na terenie kraju, prowadzą działalność gospodarczą, o której mowa w art. 5 ust. 1 i ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 711 ze zm.) oraz zapewni wykonywanie czynności będących przedmiotem zamówienia.*
*Należy zaznaczyć warunek, który jest spełniony przez Wykonawcę. 

Personel odpowiedzialny za należyte wykonanie zamówienia stanowić będą:
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe / 
wykształcenie

	[bookmark: _GoBack]
	

	
	







	……………………………………….
	
	……………………………………….**

	(miejscowość, data)
	
	







** UWAGA!  Wypełniony dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym (patrz wyjaśnienia w SWZ).
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 

