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Zatacznik nr 3 - Oswiadczenie o niepodleganiu wykluczeniu i spetnieniu warunkéw udziatu w
postepowaniu

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadow Opieki
Zdrowotnej w Sierpcu

ul. Juliusza Stowackiego 32

09-200 Sierpc

NIP: 7761482499

REGON: 000306762

Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosc
Leczniczg: 000000008233

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.

Prawo zaméwien publicznych

DOTYCZACE PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pod nazwa:

Kompleksowe ubezpieczenie SP ZZOZ w Sierpcu

Oswiadczam, ze Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy
Pzp oraz art. 7 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdinych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego.

....................... (MigjSCOWOSCE), ANIA .....oviiiii i T e

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do Wykonawcy podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie art.
............. ustawy Pzp (poda¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 108 ust. 1
ustawy Pzp) . Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp
zostaty podjete nastepujace srodki naprawcze:

(podpis)
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Oswiadczenie Wykonawcy
skladane na podstawie art. 114 pkt 2 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019r.

Prawo zaméwien publicznych

DOTYCZACE SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pod nazwa:

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pod nazwa:

Kompleksowe ubezpieczenie SP ZZOZ w Sierpcu

Oswiadczam, ze Wykonawca posiada zezwolenia witasciwego organu na prowadzenie dziatalnosci
ubezpieczeniowej na terenie RP w mys$l ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 roku o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, co najmniej w zakresie ryzyk objetych przedmiotem zamowienia, tj.
zezwolenie zdnia ..............ooeeee r.wydane przez ..........cocooeeeeuinnenenen.

....................... (MiefSCOWOSCE), ANIA ....cuiviiiii i Te e

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sg aktualne i zgodne z prawdag oraz
zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji ewentualnego wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy

przedstawianiu informacji.

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

(podpis)
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