SPZ0OZ.DLA.2300.17.2023
Zalacznik nr 6 do SWZ

Wykonawca:

Medilab Firma Wytwérczo-Ustugowa Sp. z 0.0.;
ul. Niedzwiedzia 60, 15-531 Bialystok;
NIP: 542-020-26-64, KRS: 0000073907

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

reprezentowany przez:
Anna Leoniuk, Specjalista ds. Zamoéwien

Publicznych / petnomocnictwo
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
/WYKONAWCY WSPOLNIE UBIEGAJACEGO SIE O UDZIELENIE ZAMOWIENIA*

UWZGLEDNIAJACE PRZESEANKI WYKLUCZENIA Z ART. 7 UST. 1 USTAWY O SZCZEGOLNYCH ROZWIAZA-
NIACH W ZAKRESIE PRZECIWDZIALANIA WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINE ORAZ SEUZACYCH OCHRONIE

BEZPIECZENSTWA NARODOWEGO - dolaczy¢ do oferty

skladane

na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.:
~Sukcesywna dostawa Srodkow do dezynfekcji dla SPZOZ w Grodzisku Wielkopolskim”
oswiadczam, co nastepuje:

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na

Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 1497).

Signature Not Vgr}';fj

Bialystok (miejscowos'c'), dnia 08.12.2023 r. Dokument podp| sany pr‘ Anna lLeoni uk,
"MEDILAB" SP. Z OQ.
Data: 2023.12.08 14:46158 CET

(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

* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC

Specyfikacja Warunkéw Zamodwienia
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