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Wykonawca:

ZESZUTA Sp. 2 0.0., ul. Tuzycka 8, 03-683 Warszawa
NIP: 868-12-91-817, KRS: 0000162958

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

reprezentowany przez:

Piotr Malmon — Cztonek Zarzadu
Pelnomocnictwo w zatgczeniu do oferty

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
/WYKONAWCY WSPOLNIE UBIEGAJACEGO SIE O UDZIELENIE ZAMOWIENIA*

o niepodleganiu wykluczeniu oraz spelnianiu warunkow udzialu w post¢gpowaniu
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019 r. Prawo zamodwien pu-
blicznych (dalej jako: ustawa Pzp) - dolaczy¢ do oferty

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn.:

Dostawa ambulansu ratownictwa medycznego dla SPZOZ w Grodzisku Wielkopolskim
w ramach projektu pn. .,,Wsparcie Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Grodzisku Wielkopolskim w zakresie profilaktyki, ratowania i poprawy zdrowia”

oswiadczam, co nastepuje:
OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, zZe nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na jakiejkolwiek z podstaw wyklucze-
nia okreslonych w art. 108 ust. 1 ustawy Pzp (i powtoérzonych w SWZ - pkt. 10 Podstawy wyklu-
czenia).

2. Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania
na podstawie art. —————= ustawy Pzp (podac¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia spo-
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srod wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1 lit. a - h, ust. 2, 3, 4, 5, 6 ustawy Pzp ). Jednoczesnie
oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznos$cia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatem
nastepujace srodki naprawcze:

3. Os$wiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postgpowania
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegoélnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz sluzacych ochronie bezpieczen-
stwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835) (i uszczegotowionych w Rozdziale VIA SWZ Inne
podstawy wykluczenia).

4. Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postgpowaniu dotyczace posiadania zdolnosci tech-
nicznej lub zawodowej, zgodnie z art.112 ust. 2 pkt 4 ustawy Pzp (i uszczegdtowionych
w SWZ — pkt. 9 Informacja o warunkach udzialu w postepowaniu o udzielenie zamowienia).

5. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
1 zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng swiadomos$cig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

Warszawa (miejscowosc), dnia 16.10.2023 r.

Elektronicznie podpisany przez

Piotr Malmon riet aimon

Data: 2023.10.16 15:18:39 +02'00'

(podpisano elektronicznie)

Uwaga!
Dokument winien by¢ podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym /ub podpisem zaufanym /ub podpisem
osobistym przez osobe/y upowazniong/e do wystepowania w imieniu Wykonawcy/6w
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* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

OSWIADCZENIA PODMIOTU UDOSTEPNIAJACEGO ZASOBY:

PODMIOT UDOSTEPNIAJACY ZASOBY:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:

NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

OSWIADCZENIE PODMIOTU UDOSTEPNIAJACEGO ZASOBY

o niepodleganiu wykluczeniu oraz spelnianiu warunkow udzialu w post¢gpowaniu
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019 r. Prawo zamowien pu-
blicznych (dalej jako: ustawa Pzp) - dolaczy¢ do oferty

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.:

Dostawa ambulansu ratownictwa medycznego dla SPZOZ w Grodzisku Wielkopolskim
w ramach projektu pn. .,Wsparcie Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Grodzisku Wielkopolskim w zakresie profilaktyki, ratowania i poprawy zdrowia”

oswiadczam, co nastepuje:
OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na jakiejkolwiek z podstaw wyklucze-
nia okreslonych w art. 108 ust. 1 ustawy Pzp (i powtorzonych w SWZ - pkt. 10 Podstawy wyklu-
czenia).

2. Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mmnie podstawy wykluczenia z postgpowania
na podstawie art. ............. ustawy Pzp (podaé majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia spo-
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srod wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1 lit. a - h, ust. 2, 3, 4, 5, 6 ustawy Pzp ). Jednoczesnie
oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznos$cia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatem
nastepujace srodki naprawcze:

3. Oswiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postgpowania
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegoélnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczen-
stwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835) (i uszczegdlowionych w Rozdziale VIA SWZ Inne
podstawy wykluczenia).

4. Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu dotyczace posiadania zdolnosci tech-
nicznej lub zawodowej, zgodnie z art.112 ust. 2 pkt 4 ustawy Pzp (i uszczegétowionych
w SWZ — pkt. 9 Informacja o warunkach udzialu w postepowaniu o udzielenie zamowienia).

5. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
1 zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng swiadomos$cig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia ...................... I.

(podpisano elektronicznie)

Uwagal!
Dokument winien by¢ podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym /ub podpisem zaufanym /ub podpisem
osobistym przez osobe/y upowazniong/e do wystepowania w imieniu Wykonawcy/6w
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