................................. Zalgcznik nr 3
(pieczec wykonawcy)

OSWIADCZENIE
o braku podstaw do wykluczenia

Przystepujac do postgpowania w sprawie udzielania zamdowienia publicznego na:
Dostawe odczynnikow immunochemicznych wraz z dzierzawa aparatu dla SPZOZ
Krotoszyn

RZP-V/1/29/16

reprezentowanej przeze mnie firmy (nazwa firmy)

o$wiadczam, Ze na dzien sktadnia ofert nie podlegam wykluczeniu z postgpowania.
W przedmiotowym postgpowaniu Zamawiajacy zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 12-13 ustawy PZP
wykluczy:

1. wykonawce, ktéry nie wykazat spetniania warunkow udziatu w postepowaniu lub nie zostat
zaproszony do negocjacji lub zlozenia ofert wstgpnych albo ofert, lub nie wykazat braku podstaw
wykluczenia;

2. wykonawce bedacego osobg fizyczng, ktorego prawomocnie skazano za przestepstwo:

a) o ktorym mowa w art. 165a, art. 181188, art. 189a, art. 218-221, art. 228-230a, art. 250a,
art. 258 lub art. 270-309 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz.
553, z p6zn. zm.) lub art. 46 lub art. 48 ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (Dz. U. z
2016 1. poz. 176),

b) o charakterze terrorystycznym, o ktorym mowa w art. 115 § 20 ustawy z dnia 6 czerwca 1997
r. — Kodeks karny,

c) skarbowe,

d) o ktorym mowa w art. 9 lub art. 10 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania
wykonywania pracy cudzoziemcom przebywajagcym wbrew przepisom na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. poz. 769);

3. wykonawce, jezeli urzedujacego cztonka jego organu zarzadzajacego lub nadzorczego,
wspolnika spotki w spolce jawnej lub partnerskiej albo komplementariusza w spoéice
komandytowej lub komandytowo-akcyjnej lub prokurenta prawomocnie skazano za
przestepstwo, o ktorym mowa w pkt 2;

4. wykonawce, wobec ktorego wydano prawomocny wyrok sadu lub ostateczng decyzje
administracyjng o zaleganiu z uiszczeniem podatkéw, optlat lub sktadek na ubezpieczenia
spoteczne lub zdrowotne, chyba ze wykonawca dokonal ptatnosci naleznych podatkow, optat lub
sktadek na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawart
wigzace porozumienie w sprawie splaty tych naleznosci;

5. wykonawce, ktéry w wyniku zamierzonego dzialania lub razacego niedbalstwa wprowadzit
zamawiajacego w blad przy przedstawieniu informacji, ze nie podlega wykluczeniu, spetnia
warunki udzialu w postepowaniu lub kryteria selekcji, lub ktory zatait te informacje lub nie jest
w stanie przedstawi¢ wymaganych dokumentow;

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90
ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02
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6. wykonawce, ktory w wyniku lekkomys$lnosci lub niedbalstwa przedstawil informacje
wprowadzajace w blad zamawiajacego, mogace mie¢ istotny wplyw na decyzje podejmowane
przez zamawiajgcego w postepowaniu o udzielenie zamowienia;

7. wykonawce, ktory bezprawnie wptywal lub probowal wptynaé na czynnosci zamawiajacego
lub pozyska¢ informacje poufne, mogace da¢ mu przewage w postepowaniu o udzielenie
zamoOwienia;

8. wykonawce, ktory brat udzial w przygotowaniu postepowania o udzielenie zamowienia lub
ktoérego pracownik, a takze osoba wykonujaca pracg na podstawie umowy zlecenia, o dzieto,
agencyjnej lub innej umowy o $wiadczenie ushug, bral udziat w przygotowaniu takiego
postgpowania, chyba Zze spowodowane tym zaktocenie konkurencji moze by¢ wyeliminowane w
inny sposob niz przez wykluczenie wykonawcy z udziatu w postepowaniu;

9. wykonawce, ktory z innymi wykonawcami zawart porozumienie majace na celu zaktocenie
konkurencji migdzy wykonawcami w postepowaniu o udzielenie zamdéwienia, co zamawiajacy
jest w stanie wykaza¢ za pomocg stosownych §rodkow dowodowych;

10. wykonawce bedacego podmiotem zbiorowym, wobec ktorego sad orzekt zakaz ubiegania
si¢ 0 zamoOwienia publiczne na podstawie ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o
odpowiedzialnos$ci podmiotow zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary (Dz. U. z
2015 r. poz. 1212, 1844 1 1855 oraz z 2016 r. poz. 437);

11. wykonawce, wobec ktorego orzeczono tytutem Srodka zapobiegawczego zakaz ubiegania
si¢ 0 zamowienia publiczne;

12. wykonawcow, ktorzy nalezac do tej samej grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia
16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentow (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i
1634), ztozyli odrgbne oferty, oferty czg¢sciowe lub wnioski o dopuszczenie do udziatu w
postepowaniu, chyba ze wykaza, ze istniejace mi¢dzy nimi powigzania nie prowadza do
zaktocenia konkurencji w postepowaniu o udzielenie zamdwienia.

Ponadto zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ wykluczenia wykonawcy w sytuacji:

1. w stosunku do ktérego otwarto likwidacje, w zatwierdzonym przez sad uktadzie w
postepowaniu restrukturyzacyjnym jest przewidziane zaspokojenie wierzycieli przez
likwidacje jego majatku lub sad zarzadzit likwidacje jego majatku w trybie art. 332 ust. 1
ustawy z dnia 15 maja 2015 r. — Prawo restrukturyzacyjne (Dz. U. z 2015 r. poz. 978, 1259,
1513, 1830 1 1844) lub ktorego upadios¢ ogloszono, z wyjatkiem wykonawcy, ktéry po
ogloszeniu upadtosci zawart uktad zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sadu, jezeli
uktad nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidacj¢ majatku upadtego, chyba ze
sad zarzadzit likwidacje jego majatku w trybie art. 366 ust. 1 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r.
— Prawo upadtosciowe (Dz. U. z 2015 r. poz. 233, 978, 1166, 1259 i 1844);

2. ktory w sposob zawiniony powaznie naruszyt obowigzki zawodowe, co podwaza jego
uczciwosci, w szczegdlnosci gdy wykonawca w wyniku zamierzonego dziatania lub razacego
niedbalstwa nie wykonat lub nienalezycie wykonat zamoéwienie, co zamawiajacy jest w stanie
wykazac za pomocg stosownych srodkow dowodowych;

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90
ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02
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Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art............ ustawy PZp (podaé¢ majqcq zastosowanie podstawg wykluczenia sposréd wymienionych w
art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp) Jednocze$nie oswiadczam, ze w zwigzku z ww.
okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(podpis)

Oswiadczenie dotyczace podmiotu, na ktorego zasoby powoluje sie
Wykonawca:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje si¢ w niniejszym

(poda¢ pelng nazwe/firmg, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG) nie podlega/ja wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia.

(podpis)

Oswiadczenie dotyczace podwykonawcy niebedacego podmiotem, na
ktorego zasoby powoluje sie Wykonawca:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, bedacy/e

(poda¢ pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie podlega/jq
wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamdwienia.

.............. (miejscowos¢), dnia......................ll T
Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



(podpis)

Oswiadczenie dotyczace podanych informacji:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach s aktualne 1
zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(podpis)
OSWIADCZENIE
dotyczace spelniania warunkow udzialu w postepowaniu
Przystepujac do postgpowania w sprawie udzielania zamowienia publicznego na:
»sDostawe odczynnikow immunochemicznych wraz z dzierzawa aparatu dla SPZOZ
Krotoszyn”

RZP-V/1/29/16

reprezentowanej przeze mnie firmy (nazwa firmy)

oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postgpowaniu okreslone przez Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze w celu wykazania spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu, okreslonych

przez Zamawiajacego , polegam na zasobach nastepujacego/ych
POAMIOTI/OW .. .ottt ettt ettt e e et e et et e e et et e e et et e
Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Www.spzoz.krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



(wskazaé podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)

(podpis)

Oswiadczenie dotyczace podanych informacji:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

.............. (miejscowos¢), dnia........................T
(podpis)
Zamawiajacy:
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90
ul. Miyriska 2 fax. 62 588 04 02
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