

Załącznik nr 3
ZP/US/03/2020
	
Zamawiający:
Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu
ul. Żeromskiego 7
41-902 Bytom


Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA/ SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Przeprowadzenie szkolenia
w celu podniesienia kompetencji personelu medycznego w zakresie obsługi głównego systemu informatycznego szpitala w związku z wprowadzeniem Elektronicznej Dokumentacja Medycznej”
[bookmark: _Hlk50539798]na usługi społeczne prowadzone w oparciu o Regulamin przygotowania i przeprowadzenia postępowań o udzielanie zamówień publicznych na usługi społeczne w Szpitalu Specjalistycznym 
Nr 1 w Bytomiu od 30 000 do 750 000 euro

[bookmark: _GoBack]ZP/US/03/2020

prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu
oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że na dzień składania ofert:
- nie podlegam wykluczeniu z postępowania,
- spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w ogłoszeniu.

……………………………………….
(pieczęć i podpisy Wykonawcy lub osoby/osób
  upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy)


