Załącznik nr 4 do SIWZ

............................................

    pieczęć wykonawcy

OŚWIADCZENIE

O  BRAKU  PODSTAW  DO  WYKLUCZENIA
      Ja ( My), niżej podpisany (ni) ………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

działając w imieniu i na rzecz: ………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

                                    ( pełna nazwa wykonawcy)

…………………………………………………………………………………………………...

                                   ( adres siedziby wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:
DOSTAWA   LEKÓW  I  MATERIAŁÓW  MEDYCZNYCH , ŚRODKÓW ANTYSEPTYCZNYCH I DEZYNFEKCYJNYCH * DO  APTEKI  ZPO  W  ŚREMIE

oświadczam(my), że wykonawca, którego reprezentuję(my) :

nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia z powodów, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.

……………. dn. ………………..                              .............................................................

 (podpis / podpisy wykonawcy lub osób upoważnionych do

składania oświadczeń woli w imieniu wykon
* właściwe podkreśl


