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SP ZOZ -ZP/25BU/2023         Załącznik nr 5 
 
 

Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu z art.7 ust.1 
ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji 

na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego 
 
 
 
Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:  ………………………………………………………………………………….………….......................... 
 
Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………………………..………………………. 
 
Adres do korespondencji: jeśli jest inny niż podany wyżej)……………………………………………………………………………………… 
 
Numer telefonu: …………………………..  Numer  Faksu: ………………………  Adres e-mail: ……………………………………………. 
 
NIP ……………………………    REGON……………………………. 

     
 

W odpowiedzi na  zapytanie ofertowe, którego przedmiotem zamówienia jest: 

„Wykonanie przeglądów okresowych,  napraw i utrzymanie w ruchu sprzętu medycznego oraz instalacji 

gazów medycznych wraz z osprzętem w  Samodzielnym  Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w 

Kępnie”. 
 

O Ś W I A D C Z A M, iż 
 

działając w imieniu Wykonawcy j.w. , jako uprawniony do składania oświadczeń reprezentant oświadczam, że 
reprezentowany przeze mnie podmiot, ani osoby działające w jego imieniu nie pozostają objęte zakazem, a tym 
samym nie podlegają wykluczeniu, o którym mowa w art. 7 ust.1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. (DZ. U. 
2023.129 t.j. z późn. zm.) o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na 
Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego. 
 
 
 

…………………………. , ……………………………..                                   ………………………………………………………………………………………… 

(miejscowość)                  (Data)                                                       (Imię i nazwisko oraz podpis osoby/ osób wpisanych 

          w rejestrach , uprawnionych do zaciągania zobowiązań 

          w imieniu oferenta) 

                


