Zatacznik Nr 4
do ogtoszenia AD.272.1.2025

nazwa i adres Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY*
o braku podstaw do wykluczenia z postepowania
sktadane na podstawie art. 108 ust.1 pkt 1-6, art. 109 ust. 1 pkt. 1-10 oraz ust.2i 3,
art.110, art. 111 Prawo Zamdéwien Publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 1320)

W zwigzku z udziatem w zamdwieniu publicznym na $wiadczenie ustug medycyny pracy

oswiadczamy, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 108 ust. 1 pkt. 1-6 PZP.
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 109 ust. 1 pkt. 1 - 10 PZP.

............................ (miejscowosc), dnia..........cccueeeeennnn T

pieczqtka i podpis (podpisy)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ...... ust. ........ pkt. ....... PZP. (poda¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art.108 ust.1 lub art. 109 ust. 1 ). Jednocze$nie oswiadczam, ze w
zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 110, art. 111 PZP. Podjgtem nastepujgce Srodki

naprawcze:

............................ (miejscowosc), dnia..........cccceeeennnn T
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pieczqgtka i podpis (podpisy)
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUIJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y na ktorego/ych zasoby powotuje sie
w niniejszym postepowaniu tj

(podaé petng nazwe /firme, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlegaj/jg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamodwienia.

............................ (miejscowosc), dnia..........cccueeeennnn

pieczqtka i podpis (podpisy)

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

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawcg/ami:

(podaé petng nazwe /firme, adres, NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
nie podlega/jg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.
............................ (miejscowosc), dnia..........cccceeeeennin T

pieczgtka i podpis (podpisy)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACI!:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i

zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomoscia konsekwencji

wprowadzenia Zamawiajacego w bfad przy przedstawianiu informaciji.

............................ (miejscowosc), dnia.........ccccueeeeennn 1

pieczqtka i podpis (podpisy)
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