Załącznik nr 2 do SIWZ
Wzór oświadczenia z art.22 ust. 1 i art.24 ustawy PZP

......................................................

(nazwa Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

 O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU OKREŚLONYCH 
W ART. 22 UST. 1 USTAWY PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH 

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zaopatrywanie apteki szpitalnej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim w leki, szczepionki, materiały opatrunkowe, środki dezynfekujące, nici chirurgiczne oraz sprzęt medyczny (jednorazowego i wielorazowego użytku), oświadczamy, że:

 (nazwa Wykonawcy)

spełnia warunki udziału w postępowaniu dotyczące:

1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantującej wykonanie zamówienia. 

......................................, dnia...........................................


..............................................................................................


(pieczęcie i podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na zaopatrywanie apteki szpitalnej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim w leki, szczepionki, materiały opatrunkowe, środki dezynfekujące nici chirurgiczne oraz sprzęt medyczny (jednorazowego i wielorazowego użytku),  oświadczamy, że:

 (nazwa Wykonawcy)

nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przesłanek, o których mowa w art. 24 ust 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r – Prawo zamówień publicznych 

....................................., dnia...........................................


.........................................................................................................


(pieczęcie i podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik Nr 2 do SIWZ Znak Sprawy ZOZ.III-270-10/MP/14




