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           Załącznik nr 6a

Umowa nr UDA-RPPD.08.04.01-20-0044/18-00 o dofinansowanie Projektu pn.: „Poprawa efektywności i dostępność do świadczeń opieki zdrowotnej SP ZOZ w Mońkach na poziomie leczenia stacjonarnego  i ambulatoryjnego w zakresie schorzeń, które są istotną przyczyną dezaktywacji zawodowej osób dorosłych”

Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0044/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności Publicznej Działanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA, 
SKŁADANE W ODPOWIEDZI NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO 
(O KTÓRYM MOWA W ART. 26 UST. 1 USTAWY PZP) 
PRZEZ WYKONAWCĘ, 
KTÓREGO OFERTA ZOSTAŁA NAJWYŻEJ OCENIONA
na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 15 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986z późn. zm.)

Działając w imieniu i na rzecz: 
Nazwa …………………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………………………………………..
 (nazwa i adres wykonawcy/wykonawców)
składając ofertę do Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach, w przetargu nieograniczonym na dostawę aparatury medycznej ujętej w pakietach  I-VII dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach, (nr postępowania ZP- 10/2019),  oświadczam, że wobec podmiotu, który reprezentuję nie wydano prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne albo – w przypadku wydania takiego wyroku lub decyzji załączam dokumenty potwierdzające dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłaty tych należności.




___________________ dnia _________ 2019 roku		____________________________
     Miejscowość						podpis osoby upoważnionej
	do reprezentowania wykonawcy
		


Załącznik nr 6b

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA, 
SKŁADANE W ODPOWIEDZI NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO 
(O KTÓRYM MOWA W ART. 26 UST. 1 USTAWY PZP) 
PRZEZ WYKONAWCĘ, 
KTÓREGO OFERTA ZOSTAŁA NAJWYŻEJ OCENIONA

na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 22 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986z późn. zm.)

Działając w imieniu i na rzecz: 
Nazwa …………………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………………………………………..
 (nazwa i adres wykonawcy/wykonawców)
składając ofertę do Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach, w przetargu nieograniczonym na dostawę aparatury medycznej ujętej w pakietach  I-VII dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach,  (nr postępowania ZP- 10/2019), oświadczam, że wobec podmiotu, który reprezentuję nie wydano orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne.






___________________ dnia _________ 2019 roku		____________________________
     Miejscowość						podpis osoby upoważnionej
	do reprezentowania wykonawcy
		



Załącznik nr 6c

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA, 
SKŁADANE W ODPOWIEDZI NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO 
(O KTÓRYM MOWA W ART. 26 UST. 1 USTAWY PZP) 
PRZEZ WYKONAWCĘ, 
KTÓREGO OFERTA ZOSTAŁA NAJWYŻEJ OCENIONA

na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 
(t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 z późn. zm.)

Działając w imieniu i na rzecz: 
Nazwa …………………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………………………………………..
 (nazwa i adres wykonawcy/wykonawców)

[bookmark: _GoBack]składając ofertę do Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach, w przetargu nieograniczonym na dostawę aparatury medycznej ujętej w pakietach  I-VII dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
w Mońkach,  (nr postępowania ZP- 10/2019), oświadczam, że nie zalegam z opłacaniem podatków 
i opłat lokalnych, o których mowa w ustawie z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1445 z póżn. zm.).









___________________ dnia _________ 2019 roku		____________________________
     Miejscowość						podpis osoby upoważnionej
	do reprezentowania wykonawcy
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