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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
 
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego zgodnie                  z zasadami Regulaminu Zamawiającego na zadanie pn.: „Dostawa paczek świątecznych dla Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Andrychowie”

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach                                   w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie                                        bezpieczeństwa narodowego.

2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na                     podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa                            narodowego ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
** WSKAZAĆ WŁAŚCIWIE (PKT. 1 LUB PKT. 2) CZY WOBEC WYKONAWCY ZACHODZĄ PRZESŁANKI WYKLUCZENIA                                                  Z POSTĘPOWANIA. Jeżeli wobec Wykonawcy nie zachodzą przesłanki wykluczenia z postępowania, należy wykreślić pkt. 2

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.



................................, dnia......................             				  .................................................
                                                                        				 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania
                                                                                                               			Wykonawcy lub upoważnionej do występowania w jego imieniu
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