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Zamawiajacy:
Megrez Sp. z 0.0.
ul. Edukacji 102
43-100 Tychy

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.

Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. Ustuga petnienia
funkcji nadzoru inwestorskiego przy realizacji projektu pn: ,Poprawa efektywnosci
energetycznej budynkéw podmiotu leczniczego Megrez Sp. z o0.0. w Tychach
z wykorzystaniem instalacji OZE” realizowanego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014 — 2020 (Europejski Fundusz Rozwoju
Regionalnego) dla osi priorytetowej: IV. Efektywnos¢ energetyczna, odnawialne zrodta
energii i gospodarka niskoemisyjna dla dziatania:4.3 Efektywnos¢ energetyczna, odnawialne
zrédta energii w infrastrukturze publicznej i mieszkaniowej dla poddziatania: 4.3.1
Efektywnos¢ energetyczna, odnawialne Zrdodta energii w infrastrukturze publicznej
i mieszkaniowej ZIT, nr sprawy: 4/20/ZP/PN

prowadzonego przez Megrez Sp. z 0.0., z siedzibg w Tychach oswiadczam, co nastepuje:

MEGREZ Sp. z 0.0.
ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy, Tel. +48 32 32 55 171, fax. +48 32 32 55 284,

e-mail: sekretariat@szpitalmegrez.pl, NIP 634 267 03 10, REGON 240872286,
M EG REZ KRS 0000302837, Kapitat zaktadowy w wysokosci 88 307 650,00 zt.
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu 2z postepowania na podstawie
art. 24 ust 1 pkt 12-22 ustawy Pzp.
2. [UWAGA: zastosowaé tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat wykluczenie wykonawcy z postepowania na
podstawie ww. przepisu] Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na
podstawie art. 24 ust. 5 ustawy Pzp .

....................... (miejscowosé), dnia .................... I.

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na
podstawie art. ............. ustawy Pzp (podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia
sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).
Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 24 ust. 8
ustawy Pzp podjatem nastepujgce $rodki naprawcze:

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/tow, na ktérego/ych zasoby
KRS/CEIDG) nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zaméwienia.

....................... (migjscowosé), dnia ...........oeeveeennl T

(podpis)

MEGREZ Sp. z 0.0.
ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy, Tel. +48 32 32 55 171, fax. +48 32 32 55 284,

e-mail: sekretariat@szpitalmegrez.pl, NIP 634 267 03 10, REGON 240872286,
M EG REZ KRS 0000302837, Kapitat zaktadowy w wysokosci 88 307 650,00 zt.
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[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat mozliwo$c, o ktérej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedgcegol/ych
POAWYKONAWCG/AIMI: ..o ettt aee e (podaé
pefng nazweffirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie zachodzg podstawy
wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji

wprowadzenia zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacii.

(podpis)

MEGREZ Sp. z 0.0.
ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy, Tel. +48 32 32 55 171, fax. +48 32 32 55 284,

e-mail: sekretariat@szpitalmegrez.pl, NIP 634 267 03 10, REGON 240872286,
M EG REZ KRS 0000302837, Kapitat zaktadowy w wysokosci 88 307 650,00 zt.

Sp. z 0.0.
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