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Oswiadczenie wykonawcy dotyczace spetniania warunkow udziatu w postepowaniu /
dotyczace przestanek wykluczenia wykonawcy

Oznaczenie sprawy: TP-11/24
Zalacznik nr 8 do SWZ

NAZWa WYKONAWCY .vvviiinniiiiinniiiiierieiisteesesstcssssscsssssssssssssssesssssssssscssnss

Adres WYKONAWCY ..vviiiiniiiiinniiiienrieiinstessesssosssssosssssscssssscsssssssssssssssnsses

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
| SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na Dostawe
przelacznikéw dostepowych wraz z wyposazeniem dodatkowym

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie
art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie
art. 109 ust. 1 pkt 1), ustawy Pzp.

3. Os$wiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez
zamawiajacego, tj.:

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty

Wzér formularza obowigzuje od: 01.03.2023r.



Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art. ............. ustawy Pzp (podac¢ majgcqg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109 ust. ........ ustawy Pzp). Jednocze$nie
oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okoliczno$cig, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp

podjatem nastepujace srodki naprawcze:

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY
POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastgpujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuj¢ si¢ w niniejszym

POSTEPOWANIU, L.l oottt et et ettt ettt et et
(podac pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG) nie podlega/ja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

....................... (miejscowosc), dnia ...................... I.

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty



OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne
1 zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z peilng $wiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informac;ji.

....................... (miejscowosc), dnia ...................... T.

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty



