	
	
	
	



Uwaga : Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. 
Załącznik nr 3 do SWZ –  PiPR.IV.0272.05.2..2022
Pieczęć Wykonawcy / Dane Wykonawcy:

……………… dn. …………………………2022 roku.

Imię Nazwisko osoby (osób) upoważnionych do złożenia oferty

………………………………………………………………………………………………

Numer telefonu:
.…/ …………………… Numer faksu:
.…/ .........................................

Numer REGON:
..........................................Numer NIP: .............................................

Adres kontaktowy e-mail: ………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11.09.2019r. Prawo zamówień publicznych

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.”przebudowa wentylacji mechanicznej oddziału łóżkowego szpitala powiatowego w Pińczowie” oświadczam, co następuje: 
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp w zakresie jaki Zamawiający wymagał.

…………….…………………..                                                                …………………………………………..

. (miejscowość data)                                                                                       (podpis)

3. Oświadczam, że zachodzą/nie zachodzą 
w stosunku do mnie podstawy wykluczenia wymienione poniżej z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 ustawy Pzp lub art. 109 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ……………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………
…………….…………………..                                                                …………………………………………..

. (miejscowość data)                                                                                       (podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………….…………… nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
…………….…………………..                                                                …………………………………………..

. (miejscowość data)                                                                                       (podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne              i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….…………………..                                                                …………………………………………..

. (miejscowość data)                                                                                       (podpis)

�  niepotrzebne skreślić


� Należy wypełnić jeżeli Wykonawca powołuje się na zasoby podmiotu trzeciego. Jeżeli nie – pozostawiamy niewypełnione lub oznaczamy zapisem – nie dotyczy.








Przebudowa wentylacji mechanicznej oddziału łóżkowego szpitala powiatowego w Pińczowie  roboty budowlane 
Strona 1
Przebudowa wentylacji mechanicznej oddziału łóżkowego szpitala powiatowego w Pińczowie 

roboty budowlane 
Strona 1
Projekt:
Poprawa efektywności energetycznej budynku warsztatowego Zespołu Szkół Zawodowych w Pińczowie poprzez termomodernizację i zwiększenie wykorzystania energii pochodzącej z odnawialnych źródeł energii
- budynek administracyjno-dydaktyczno-socjalny  etap I
Strona 4

