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       F-2380/07/19/MK
O Ś W I A D C Z E N I E
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA I SPEŁNIANIA WARUNKU UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Nazwa Wykonawcy …..............................................................................................................
na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie całodobowych usług medycznych tj. badanie osób zatrzymanych przez Policję, w tym doprowadzonych do wytrzeźwienia na terenie działania jednostek Policji województwa łódzkiego oraz pobieranie próbki krwi oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 
pkt 12-22 i ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp (t.j. Dz. U. 2019 r. poz. 1843).
2. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu i jako podmiot leczniczy posiadam aktualny wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 ze zm.)
Nr księgi rejestrowej…………………………………………………………
3. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
/jeżeli dotyczy/ Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt 1 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………………..…………………...........…………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
........................................................... 
(pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych 
do reprezentowania podmiot


