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Śrem, 15.03.2024 r. 
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU ORAZ O BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA 
Dotyczy zapytania ofertowego pn:,, Zakup sprzętu medycznego na doposażenie SOR i Pracowni Endoskopowej dla Szpitala Powiatowego im. Tadeusza Malińskiego w Śremie Sp. z o. o.” - Cieplarka do płynów- pakiet nr 3
Zamawiający:
Szpital Powiatowy im. Tadeusza Malińskiego w Śremie sp. z o. o. ul. Chełmońskiego 1, 63-100 Śrem
Wykonawca:
…………………………………….…...

…………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Przystępując do postępowania - Zapytania Ofertowego na dostawę cieplarki do płynów – pakiet nr 3 dla  Szpitala Powiatowego im. Tadeusza Malińskiego w Śremie sp. z o. o., ul. Chełmońskiego 1, 63-100 Śrem,
oświadczam, że:
1. Zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone w załączniku nr 2 do ZO – Pakiet nr 3

2. Dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamówienia

3. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia

4. Nie wydano wobec mnie prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne

5. Nie wydano wobec mnie orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne.
6. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. Poz. 835).
……………………………………                                          ………………………………………………………………...
  ( miejscowość i data)                                                             /podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
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