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g - Polska 2 Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny serce Polski

Zatacznik nr 4 do SIWZ

Zamawiajacy:

Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej, z siedzibg w Jabtonnie (05-110 Jabtonna), ul.
Parkowa 21, NIP: 536-15-60-355, Regon: 010806110, KRS: 0000132797

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Nr sprawy: ZP/02/10/19

Oswiadczenie Wykonawcy

DOTYCZACE PRZESLtANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego na przeprowadzenie kwalifikacji
uczestnikow do projektu, przeprowadzenie badan poczatkowych uczestnikéw, przeprowadzenie badan w srodku
interwencji uczestnikow, przeprowadzenie badan koncowych uczestnikow w ramach projektu ,,Nastepne pokolenia
bez wad postawy - terapia chordb kregostupa u dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” nr RPMA.09.02.02-14-b228/18
— wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego 2014-2020

oswiadczam, co nastepuje:
1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-22 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt. 1,2,4 ustawy Pzp.

....................... (miejscowosé), dnia .......ccceveeuennn T

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych  podmiotu/téw, na  ktdrego/ych  zasoby
powotuje sie W niniejszym postEPOWANIU, tj.: .ccceveeveeerireireerieireieeer et e e (podaé petng nazwe/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o
udzielenie zamdwienia.

....................... (miejscowosc), dnia ......cccevveennn T

(podpis)



