
[image: ]


[bookmark: _Hlk202157974][bookmark: _Hlk202160258][bookmark: _Hlk202161120]Zamówienie finansowane ze środków budżetu Województwa Śląskiego


Załącznik nr 2 do SWZ
Specyfikacja Warunków Zamówienia „Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach – etap I i etap  II”
nr postępowania: AZP/18/P/2025

[bookmark: _Hlk202159196]Wykonawca/Wykonawca wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia:

imię i nazwisko lub nazwa (firma) wykonawcy
adres wykonawcy
NIP/REGON	KRS/CEiDG
reprezentowany przez:
imię i nazwisko
stanowisko/podstawa do reprezentacji


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY/WYKONAWCY WSPÓLNIE UBIEGAJĄCEGO SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA
[bookmark: _Hlk202163316]składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
- Prawo zamówień publicznych (zwanej dalej "ustawą Pzp")
O BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
UWZGLĘDNIAJĄCE PRZESŁANKI WYKLUCZENIA Z ART. 7 UST. 1 USTAWY O SZCZEGÓLNYCH ROZWIĄZANIACH W ZAKRESIE PRZECIWDZIAŁANIA WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINĘ ORAZ SŁUŻĄCYCH OCHRONIE BEZPIECZEŃSTWA NARODOWEGO
 I SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: 

„Utworzenie Europejskiego Centrum Okulistyki 
w Okręgowym Szpitalu Kolejowym w Katowicach – etap I i etap  II”
nr postępowania: AZP/18/P/2025

oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE:

A. Spełniania warunków udziału w postępowaniu
[bookmark: _Hlk99016333][UWAGA: stosuje tylko wykonawca/ wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie]
1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  pkt 5 SWZ.

[UWAGA: stosuje tylko wykonawca/ wykonawca wspólnie ubiegający się o zamówienie, który polega na zdolnościach lub sytuacji  podmiotów udostepniających zasoby, a jednocześnie samodzielnie w pewnym zakresie wykazuje spełnianie warunków]
2. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w pkt 5 SWZ w  następującym zakresie: 
…………..…………………………………………………..………………………………………...

B. Przesłanek wykluczenia z postępowania
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy PZP.
2. [bookmark: _Hlk202163363]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. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 ustawy Pzp). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 pkt 1 ustawy Pzp podjąłem następujące środki:
………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………
Wyjaśniam fakty i okoliczności o którym mowa w art. 110 ust. 2 pkt. 2 ustawy Pzp.:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Podjąłem następujące kroki o których mowa w art. 110 ust. 2 pkt.  3 ustawy Pzp.:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZDOLNOŚCIACH LUB SYTUACJI PODMIOTÓW UDOSTĘPNIAJĄCYCH ZASOBY :
5. Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SWZ, polegam na zdolnościach lub sytuacji następującego/ych podmiotu/ów udostępniających zasoby: …………………………………………..……………………………………
w następującym zakresie: ……………………………………………………………..…………………….
(określić odpowiedni zakres udostępnianych zasobów dla wskazanego podmiotu). 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

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.

Wskazuję następujące podmiotowe środki dowodowe, które można uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, oraz dane umożliwiające dostęp do tych środków:
1) ......................................................................................................................................................
(wskazać podmiotowy środek dowodowy, adres internetowy, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji).

Jednocześnie wskazuję źródła informacji dotyczących mojej/naszej działalności pod następującymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych:
· https://ems.ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu (KRS)
· https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/Search.aspx (CEIDG)
· innej: ……………………………………………………………. (należy wskazać jeżeli dotyczy)



[bookmark: _Hlk202159799][bookmark: _Hlk202158163]Oświadczenie należy wypełnić i opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.
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