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	GINEKOLOGICZNO – POŁOŻNICZY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
ul. Polna 33, 60 – 535 Poznań
	F1028 - Adm

	
	
	Wydanie 1
	Strona 2 z 2

	Oświadczenie wykonawcy dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu / 
dotyczące przesłanek wykluczenia wykonawcy



Oznaczenie sprawy: PN – 47/17                                                                                                                              Załącznik Nr 3 do SIWZ

 ______________________________________
          (oznaczenie Wykonawcy)      
Wykonawca:

Nazwa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Siedziba: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
KRS/CEIDG: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr REGON:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr  NIP:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Reprezentowany przez: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                               (imię, nazwisko, stanowisko / podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy
Składane na podstawie art. 25 a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. – Prawo zamówień publicznych 
(tekst jednolity Dz. U. z 2017r. poz. 1579)

DOTYCZĄCE  PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z  POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego ozn. nr sprawy: PN - 47/17,  którego przedmiotem zamówienia jest dostawa ultrasonografów w ramach programu kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego niniejszym oświadczam: 
Informacja dotycząca Wykonawcy:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 13-23 ustawy – Prawo zamówień publicznych. 

2.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5, pkt. 1) ustawy - Prawo zamówień publicznych.

……………  dnia  ………………  2017r                                                                    

…………………………………

                                                                                                                        


               Podpis
(Wypełnić  jeżeli dotyczy) 
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. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5, pkt. 1 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………… …………dnia ……………2017r                                                                                             ……………………………………

                                                                                                                       


                           Podpis
DOTYCZĄCE POSIADANYCH DOKUMENTÓW
Oświadczam, że oferowane przeze mnie urządzenie w części nr __________________ posiada Deklarację Zgodności CE zgodną z wymaganiami określonymi w dyrektywie 98/79/WE wydaną przez wytwórcę / autoryzowanego przedstawiciela zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych
……………… …………dnia ……………2017r                                                                                             ……………………………………

                                                                                                                       


                           Podpis

Oświadczam, że oferowane przeze mnie urządzenie w części nr __________________ posiada Certyfikat Zgodności wydany przez certyfikującą jednostkę notyfikowaną (jeżeli dotyczy).

……………… …………dnia ……………2017r                                                                                             ……………………………………

                                                                                                                       


                           Podpis

Oświadczam, że oferowane przeze mnie urządzenie w części nr ________________ zostało zgłoszone do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych (jeżeli dotyczy).
……………… …………dnia ……………2017r                                                                                             ……………………………………

                                                                                                                       


                           Podpis
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