POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA Sp. z 0.0.

ul. Batorego 44, 05-400 Otwock

tel. centrala 22 778 26 00, fax 22 779 09 90

tel. sekretariat 22 778 26 10, fax 22 779 09 99

e-mail: sekretariat@pcz-otwock.pl

KRS: 0000439686, NIP: 5322044744, REGON: 146378640

Zalacznik nr 4 do SWZ

Wykonawca:

MEDI-PRO Sp. z 0.0.
ul. Wysockiego 6b
03-371 Warszawa
NIP: 524-04-08-022
KRS: 0000089304

Oswiadczenie wykonawcy / wykenawey wspélnie ubiegajacego sie o udzielenie
zamowienia
sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako ustawa Pzp.),
DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. ,Dostawa
preparatow do dezynfekcji,” znak sprawy 03/TP/2026/BK, oswiadczam(y), co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. OSwiadczam(y), Ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1
ustawy Pzp.

2. Oswiadczam, Ze nie zachodza w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postepowania na
podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegblnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie
bezpieczenstwa narodowego.

Uwaga: W przypadku gdy nie zachodzg w stosunku do Wykonawcy okolicznosci o ktérych mowa
w o$wiadczeniach nalezy wykre$li¢ tres¢ o$wiadczenia. Zamawiajacy réwnoznacznie ze
skresleniem o$wiadczenia badz z niewypetnieniem bedzie rozumiat nie uzupethmienie jego tresci.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMAC]JI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne i
zgodne z prawdg oraz =zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

Signature Not Verified

Dokumeh po;:lfﬂi
Monika Jakubc,
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