Zatacznik nr 2
W imieniu:

Nazwa (firma) wykonawcy: POLMIL SP. Z 0.0. SKA

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy:

(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (kod, miasto, ulica, UL.PRZEMYSLOWA 8B

nr): 85-758 BYDGOSZCZ

Numer NIP i REGON wykonawcy: 5542922201 341477838

Numer telefonu, faksu, adres e-mail: 52 348 68 32 52 348 68 24 DZP@POLMIL.PL
Kod NUTS: 613

Uwaga: w przypadku skitadania oferty przez wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdwienia nalezy podaé
powyzsze dane dla wszystkich podmiotéw kolejno, kopiujac powyzszg tabele odpowiednig ilo$¢ razy lub dzielgc prawg
cze$é tabeli na odpowiednig ilo$¢ kolumn (dotyczy wykonawcow wystepujgcych jako konsorcjum, spétka cywilna lub w innej

formie).

. Oswiadczenie wykonawcy
sktadane na podstawie art. 108 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r.
- Prawo zaméwien publicznych (dalej: Ustawa),
DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na:

dostawy wyrobéw medycznych, w tym odziezy ochronnej
(zamowienie DFS-5-TP/4-2021),

oswiadczam, co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1

pkt 1-6 Ustawy.

BYDGOSZCZ 28-07-2021

Imiciscowosé)—_dnia r
....................... HHeISEOWOSCHaRt——————— o




Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach s
aktualne izgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z peilng $wiadomoscia

konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w biad przy przedstawianiu informacji.

BYDGOSZCZ 28-07-2021

(podpis)

Zatgczniki:
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