Zatacznik Nr 1B do SWZ/ZP/TP - 9/2023

Zamawiajacy:
Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej
ul. 3 Maja 2

87 — 500 Rypin

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.

Prawo zaméwien publicznych, dotyczgce

SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

W przedmiotowym postepowaniu o udzielenie zamodwienia publicznego na:

Dostawa opatrunkow z podziatem na 10 pakietow

prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rypinie
Oswiadczam, ze na dzien sktadania ofert spetniam warunki udziatu
w postepowaniu okreslone przez Zamawiajgcego w Dziale V Specyfikacji Warunkow
Zamowienia.



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w przedmiotowym postepowaniu sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng s$wiadomosciag konsekwencji

wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .................... T

kwalifikowany podpis elektroniczny,
podpis zaufany lub podpis osobist.
osoby/ 0séb/ upowaznionej/ych

UWAGA:

Niniejszy dokument sktadajg wraz z ofertg wszyscy Wykonawcy biorgcy udziat w
postepowaniu.

W przypadku wspdlnego ubiegania sie o zamdwienie przez wykonawcdw, oswiadczenie
potwierdza spetnianie warunkdw udziatu w postepowaniu w zakresie, w jakim kazdy z
wykonawcow wykazuje spetnianie warunkow udziatu w postepowaniu.




