Zatacznik nr 2a do SIWZ
Nr sprawy: 1ZS/t/01/01/17

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko / podstawa do reprezentaciji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamoéwie n publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POST EPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na wykonanie robét
budowlanych w systemie zaprojektuj, wybuduj, wyposa z przy realizacji inwestycji pn.
.Budowa Budynku Szpitala (w ramach rozbudowy istnie jacego), w zakresie Bloku
Operacyjnego, Oddziatlu Chirurgicznego, OAIT, Centra Inej Sterylizatorni i Pracowni
Endoskopii” dla szpitala w tapach, 18 - 100 tapy, ul. Korczaka 23 (nazwa postepowania),
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(oznaczenie zamawiajgcego), OSWiadczam , co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZ ACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajgcego w

8 5 ust. 2 specyfikacji istotnych warunkdéw zamdwienia (wskaza¢ dokument i wiasciwg jednostke redakcyjng

dokumentu, w ktérej okreslono warunki udziatu w postepowaniu).

....................... (miejscowosd), dnia ........ooeevevenil 1

(podpis)
INFORMACJA W ZWI AZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW :

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

przez zamawiajgcego w § 5 ust. 2 specyfikacji istotnych warunkéw zamdéwienia (wskaza¢ dokument i
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wiasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktérej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach
nastepujgcego/ych podmiotu/éw:

(wskazac podmiot i okreslic odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

....................... (miejscowosd), dnia ........ooeeveenil 1

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z peing $Swiadomoscig konsekwenciji
wprowadzenia Zamawiajgcego w bigd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), dnia ........ooeeveenil 1

(podpis)
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