WOJEWODZKIE CENTRUM PEDIATRII ,KUBALONKA”
W ISTEBNE]J
43-470 Istebna 500, tel.(33)857-56-00,fax.(33)857-56-30
NIP: 548-21-32-121, REGON: 000297260

Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE
(art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 roku Prawo zaméwien publicznych)
INAZWA WYKONAWCY: ..cuvveveerieieeeieirietenteetessestesseessessesssesseessesssessesssessesssessessssssesssessesssessesssessesses

AdreS WYKONAWCY: .....eeviieiiierienieeitenieetesttete sttt sit et sa et et esteetesbesatesaeenbesaeensesmtenbesntenbessaenseans

Sk}adajac oferte w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego, prowadzonego w trybie podstawowym,
na podstawie art. 275 pkt 1) ustawy Pzp pn.: ,,Dostawa artykuléw spozywczych” dla Wojewodzkiego Centrum
Pediatrii KUBALONKA w Istebnej ZP 1/21

1. Os$wiadczam, zZe spelniam warunki udzialu w postepowaniu okreSlone przez Zamawiajacego
w Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia.

1. Oswiadczam, ze w celu wykazania warunkéw udzialu w postepowaniu, okreSlonych przez
Zamawiajacego w Specyfikacji Warunkéw Zamoéwienia, NIE polegam /polegam* na zasobach
nastepujacego/ych* podmiot/6w: (jezeli TAK nalezy poda¢ zakres i nazwy podmiotéw udzielajqcych zasobéw)

) PP

w nastepujacym zakresie: .............

(nalezy wskaza¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu)
* Niepotrzebne skresli¢

2. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oSwiadczeniach sq aktualne i zgodne
zprawda oraz zostaly przedstawione z pelna $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

MIi€jJSCE ..vevnvereeeeereeiereeeeaenn , dnia e

Podpis osoby/oséb uprawnionej/ych

do reprezentowania Wykonawcy
(kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty)



