Zatacznik nr 2
W imieniu:

Nazwa (firma) wykonawcy: J. Chodacki, A. Misztal ,Medica” Spétka Jawna

albo
Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

59-300 Lubin
Adres siedziby wykonawcy (kod, miasto, ulica,
nr): ul. Przemystowa 4A

NIP: 692-10-08-620
Numer NIP i REGON wykonawcy:
REGON: 390367037

Tel.: 885 640 713, Fax: 76 842 70 25;

Numer telefonu, faksu, adres e-mail: m.konstatynowicz@medica.lubin.pl

Kod NUTS: PL 516

Uwaga: w przypadku sktadania oferty przez wykonawcoéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdwienia nalezy podac
powyzsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno, kopiujac powyzszg tabele odpowiednig ilo$¢ razy lub dzielgc prawg czes¢
tabeli na odpowiednig ilo$¢ kolumn (dotyczy wykonawcow wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej formie).

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

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na:
Dostawy wyrobéw medycznych
(zamowienie DFS-8-TP/11-2021),

oswiadczam, co nastepuje:

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

pkt 1-6 Ustawy. )
Signed by /
Podpisano przez:

Lubin, dnia 02.11.2021 r. Radostaw Zywicki

- Date’ /'Data: 2021-
11-03 10:14




(podpis)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa
aktualne izgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscia

konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informaciji.

Lubin, dnia 02.11.2021r.

(podpis)

Zatgczniki:
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