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............................. (miejscowos¢), dnia ........................ I. Zatacznik nr 2 do ogloszenia

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Zamawiajacy:
Narodowy Fundusz Zdrowia w Warszawie
- Matopolski Oddziat Wojewodzki w Krakowie
31-053 Krakow, ul. Ciemna 6
Oswiadczenie Wykonawcy

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Nawigzujac do ogloszenia o zamdwieniu pn:

SWIADCZENIE KOMPLEKSOWYCH USLUG W ZAKRESIE OCHRONY OSOB I MIENIA
MALOPOLSKIEGO ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Z SIEDZIBA W KRAKOWIE

Oswiadczam, zZe brak jest podstaw do wykluczenia Wykonawcy z postgpowania w okoliczno$ciach, o
ktorych mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 12 — 22 oraz art. 24 ust. 5 pkt. 1), 2), 5), 6), 7) ustawy Pzp.

(czytelny podpis osoby /os6b upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy)

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujacego/ych podmiotu/tow, bedacego/ych podwykonawca/ami:

(podaé petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/ICEIDG),
nie zachodzg podstawy wykluczenia na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12 — 22 oraz art. 24 ust. 5 pkt 1),
2), 5), 6), 7) ustawy Pzp z postepowania o udzielenie zamowienia.

(czytelny podpis osoby /os6b upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszym o$wiadczeniu sg aktualne i zgodne z
prawda oraz zostaly przedstawione z pelng S$wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(czytelny podpis osoby /oséb upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy)
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