Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

POZOSTALE ZAtACZNIKI

Oznaczenie sprawy: SPZOZ- ZP/10D/2020 Zatacznik nr 3 do SIWZ

piecze¢ wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamdwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania przetargowego, ktérego celem jest wytonienie Wykonawcy zaméwienia
publicznego pn. ,Dostawa AMBULANSU SANITRANEGO typu ,C” wraz z wyposazeniem dla
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie”: oznaczenie sprawy SPZOZ-
ZP/10D/2020, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie,
o$wiadczam/-my/, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWYCY: (nalezy wypetni¢)

Oswiadczam, ze spetniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego

w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia w Rozdziale VII SIWZ (wskaza¢ dokument i wtasciwg
jednostke redakcyjng dokumentu, w ktérej okreslono warunki udziatu w postepowaniu).

/miejscowos¢/ /data) (pieczec i podpis osoby uprawnionej do
sktadania oswiadczern woli w imieniu Wykonawcy)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

(Wypetnié jedynie w przypadku gdy Wykonawca powotuje sie na zasoby innego podmiotu w celu spetnienia warunkéw
udziatu w postepowaniu)

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajgcego w Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia, w Rozdziale VIl SIWZ (wskazac
dokument i wtasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktdrej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam
na zasobach nastepujacego/-ych/ POAMIOTU/-OW/: .......c.uoivioieieeieeeee ettt et aer s s et saesnaaas
................................................................................................................................ , W nastepujgcym zakresie:

/miejscowosé/ /data/ (pieczec i podpis osoby uprawnionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII: (nalezy wypetnic)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

(pieczec i podpis osoby uprawnionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

Zatacznik nr 4 do SIWZ

pieczed lub oznaczenie wykonawcy

Oswiadczenie wykonawcy
sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamdwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania przetargowego, ktérego celem jest wytonienie Wykonawcy zaméwienia
publicznego pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITRANEGO typu ,C” wraz z wyposazeniem dla
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie”, oznaczenie sprawy SPZOZ-
ZP/10D/2020, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie,
o$wiadczam/-my/, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY: (nalezy wypetnic)

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-23
ustawy Pzp.

2. UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat wykluczenie wykonawcy
z postepowania na podstawie ww. przepisu]
Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1
ustawy Pzp .

/miejscowosé/ /data/ (pieczed i podpis osoby uprawnionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)
albo (wypetnic tylko w przypadku gdy zachodzq przestanki do wykluczenia )

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie
art. ... ustawy Pzp (podac majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w
art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednoczes$nie oswiadczam, ze w zwigzku z
ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujgce srodki naprawcze:

/miejscowosé/ /data/ (pieczec i podpis osoby uprawnionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

(wypetni¢ tylko w przypadku gdy Wykonawca powotuje sie na zasoby innego podmiotu w celu spetnienia warunkéw
udziatu w postepowaniu)

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/-ych/ podmiotu/-téw/, na ktdrego/-ych/ zasoby

(podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania okreslone w art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy
Pzp.

/miejscowosé/ /data/ (pieczec i podpis osoby uprawnionej do
sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)

[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajqcy przewidziat mozliwosc, o ktérej mowa w art. 25a
ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUIJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujgcy/e podmiot/y, bedqcy/e podwykonawcg/ami:
.......................................................................................... (poda¢ petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/q wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.

/miejscowos¢/ /data/ ( pieczec i podpis osoby uprawnionej do
sktadania oswiadczern woli w imieniu Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII: (nalezy wypetnié)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyiszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng sSwiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

/miejscowosé/ /data/ ( pieczec¢ i podpis osoby uprawnionej do
sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

Zatacznik nr 5 do SIWZ

(piecze¢ wykonawcy)

Oswiadczenie

o przynaleznosci lub braku przynaleznosci do grupy kapitatowej,
o ktorej mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 PZP

Sktadajac oferte w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego pn.: ,,,Dostawa AMBULANSU
SANITARNEGO typu,,C” wraz z wyposazeniem dla Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Kepnie”:

Niniejszym, po zapoznaniu sie z informacjg, o ktérej mowa w art. 86 ust. 5 ustawy,
oswiadczam/-y/, ze nie naleze/-ymy/ do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego
2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i 1634), z pozostatymi
Wykonawcami, ktérzy ztozyli oferty w niniejszym postepowaniu; oznaczenie sprawy SPZOZ-
ZP/10D/2020, prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie.*

ALBO

Niniejszym, po zapoznaniu sie z informacjg, o ktérej mowa w art. 86 ust. 5 ustawy,
oswiadczam/-y/, ze naleze/-ymy/ do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 .
o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i 1634), o ktérej mowa w art.
24 ust. 1 pkt 23 Pzp, z pozostatymi Wykonawcami, ktdrzy ztozyli oferty w niniejszym postepowaniu;
oznaczenie sprawy SPZOZ-ZP/10D/2020, prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Kepnie — zgodnie z nizej zamieszczonym wykazem.*

* - Niepotrzebne skreslic.

Wykaz podmiotéw nalezgcych do tej samej grupy kapitatowej, o ktérej mowa
w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych
Nazwa podmiotu nalezgcego
Lp do tej samej grupy kapitatowe;j, Adres (siedziba) podmiotu nalezgcego do tej
' ktory ztozyt oferte w niniejszym samej grupy kapitatowej
postepowaniu
1.
2.
3.
4,

Jednoczesdnie poprzez zatgczone oswiadczenia lub dokumenty:



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

wykazuje, ze istniejgce miedzy mojg firmg i wskazanymi wykonawcami powigzania nie prowadzg do
zaktdcenia konkurencji w prowadzonym postepowaniu o udzielenie zamédwienia.

Pouczenie:

Powyisze oswiadczenie nalezy ztozy¢ w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej
Zamawiajgcego informacji, o ktérej mowa w art. 86 ust. 5.

(Imie, nazwisko i podpis osoby lub oséb figurujgcych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania zobowigzan
w imieniu oferenta lub we wtasciwym umocowaniu)



Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamdwienia
do zadania pn. ,,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,,C” wraz z wyposazeniem

dla Samod:zielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w qunie”

Zatacznik nr 6 do SIWZ

(piecze¢ wykonawcy)

ZOBOWIAZANIE INNEGO PODMIOTU

do oddania do dyspozycji wykonawcy niezbednych zasobéw
na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamowienia

(imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu)

dziatajgc W imi€NiU i NA FZECZ....vvveeceeecece ettt e
(nazwa podmiotu)

Zobowiazuje sie do oddania wskazanych ponizej zasobéw na potrzeby wykonania zaméwienia
publicznego pn. . ,Dostawa AMBULANSU SANITARNEGO typu ,C” wraz z wyposazeniem dla
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie”: oznaczenie sprawy SPZOZ-
ZP/10D/2020, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie

(okreslenie zasobu, np. wiedza i doswiadczenie, osoby zdolne do wykonania zamdwienia)

O AYSPOZYCji WYKONAWEY....eeeeiiie ettt et ste e sttt e e e s tesre s e et s e ase e stesaeers et aessannsanee stesteessrearsensenssnnaes
(nazwa wykonawcy)

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. udostepniam wykonawcy w/w zasoby, w nastepujacym zakresie:

5. Czy podmiot, na zdolnosciach ktérego wykonawca polega w odniesieniu do warunkow udziatu w
postepowaniu wykonuje ustuge, ktorej wskazane zdolnoSCi AOtYCZg.....uuvecueeeeenrecreceereierreeeeenre e

(Imie, nazwisko i podpis osoby lub oséb figurujgcych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania zobowigzan
w imieniu oferenta lub we wtasciwym umocowaniu)



