Specyfikacja Warunkéw Zamoéwienia DZp.380.3.27.2023.LAp.246

DZp.380.3.27.2023.LAp.246 Zatacznik nr 5 do SWZ

Zamawiajacy:

SP ZOZ Panstwowy Szpital dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Rybniku

ul. Gliwicka 33

44 - 201 Rybnik

Podmiot, w imieniu ktérego sktadane jest
oswiadczenie:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcow wspolnie ubiegajacych sie o udzielenie zamdwienia, o ktérym
mowa w art. 117 ust. 4 ustawy Pzp

Na potrzeby postepowania pn. ,Dostawy lekéw dla potrzeb SP ZOZ Paristwowego Szpitala dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku”, prowadzonego przez SP ZOZ Panstwowy Szpital
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku, dziatajgc jako petnomocnik podmiotéw,
w imieniu ktérych sktadane jest oswiadczenie, oswiadczam, ze:

Wykonawca:

wykona nastepujgcy zakres Swiadczenia wynikajgcego z umowy w sprawie zamdwienia
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Wykonawca:

wykona nastepujgcy zakres Swiadczenia wynikajgcego z umowy w sprawie zamowienia
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Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyziszych os$wiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawieniu informacji.

miejscowos¢ data podpis osoby/éb umocowanej/ych
do reprezentowania Wykonawcy
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