Zatacznik nr 2
W imieniu:

Nazwa (firma) WYKONAWCY:
albo. \ \ WKM Andrzej Kosciarz
MG I Mz KO WY KON Oy e
Adres Zamieszkania WyKoNaWCY: e
(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).
Adres siedziby wykonawcy (kod, miasto, ulica, ul g’ 1r05d 10 gv ;grzaakg\jvlz
nr):
Numer NIP i REGON wykonawcy: NIP 5651333165 REGON 120878404
tel. 12 378 32 77 fax. 12 376 46 31
Numer telefonu, faksu, adres e-mail: office@wkm-medical.com.pl
bok@wkm-medical.com.pl
KOG NUT S e ————————————— ettt st ans

Uwaga: w przypadku skiadania oferty przez wykonawcéw wspélnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdwienia nalezy podaé
powyzsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno, kopiujac powyzszg tabele odpowiednig ilo$¢ razy lub dzielgc prawg
czes¢ tabeli na odpowiednig ilo$¢ kolumn (dotyczy wykonawcdw wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej

formie).

I. Oswiadczenie wykonawcy
sktadane na podstawie art. 108 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
- Prawo zaméwien publicznych (dalej: Ustawa),
DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na:

dostawy wyrobéw medycznych, w tym odziezy ochronnej
(zaméwienie DFS-5-TP/4-2021),

oswiadczam, co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1

pkt 1-6 Ustawy.

Krakéw (miejscowosc), dnia 28.07.2021 r.

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z art. .......... Ustawy
(podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia spos$réd wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1-6 Ustawy).

Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 108 ust. 1

pkt 1, 2 i 5 Ustawy podjatem nastepujgce srodki naprawcze:

Krakéw (miejscowosc), dnia 28.07.2021r.


mailto:office@wkm-medical.com.pl
mailto:bok@wkm-medical.com.pl

(podpis)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa
aktualne izgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z peilng $wiadomoscia

konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w biad przy przedstawianiu informacji.

Signature Not Verified
Krakow (miejscowo$é), dnia 28.07.2021 r. nggggggﬁggﬁyof%’g}&agﬁdmmek
(podpis)
Zatgczniki:

Petnomocnictwo

Deklaracja zgodnosci

Wyniki badan bfe

Sprawozdanie medyczne
Swiadectwo jakosci zdrowotnej PZH
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