Zatqcznik nr 4 do SIWZ nr U-45/N/20
Zamawiajacy:

Miedzyleski Szpital
Specjalistyczny w Warszawie
ul. Bursztynowa 2

04-749 Warszawa

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG- wraz z
podaniem_adresu strony internetowej)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdbwienia publicznego
P s (nazwa postepowania), prowadzonego przez

............................................................. (oznaczenie zamawiajacego), 0Swiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajgcego

(wskazac¢ dokument i wia$ciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktdrej okre$lono warunki udziatu w postepowaniu).

....................... (migjscowosé), dnia .................... I.

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

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych
PrZez ZamawWiajCeg0 W......cuireeet ettt ettt e ettt a e e (wskaza¢ dokument
i wiasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktdrej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach
nastepujacego/yCh POAMIOTU/OW: ... ...

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

....................... (migjscowosé), dnia .................... I.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (migjscowosé), dnia .................... I.

(podpis)



