ZALACZNIK NR 5 DO SWZ
ZP1Z/TP/U/10/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

SKEADANE DO POSTEPOWANIA W SPRAWIE UDZIELENIA ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO

Czesé I:
Informacje dotyczace instytucji zamawiajacej i postepowania o udzielenie zaméwienia

1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiajace;j

Nazwa: Specjalistyczny Psychiatryczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Lodzi
Adres: ul. Aleksandrowska 159, 91-229 L.6dz

telefon: (+48) 42/ 71 55 777
e-mail: dyrekcja@psychiatria-lodz.pl, sekretariat@babinski.home.pl

2. Tytut zamowienia: ,,Opracowanie Programu Funkcjonalno — Uzytkowego, dokumentacji do
Programu Funduszy Europejskich dla YLoédzkiego , Funduszu Medycznego, do Programu
Fundusze Europejskie na Infrastrukture, Klimat i Srodowisko 2021 — 2027 w ramach FENX
dzialanie 06.01. w zakresie 4 lokalizacji Specjalistycznego
Psychiatrycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lodzi.”

3. Znak sprawy nadany przez Zamawiajacego: ZP1Z/TP/U/10/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzqcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. z 2023 poz. 1605).

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy
z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz shuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2022
poz. 835).*

Elektronicznie podpisany przez:

Elektronicznie podpisany przez:

*niepotrzebne skresli¢ Rafal Dzetatka

Mariusz Andrze] Mikofajczyk
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