Zalacznik nr 5

Zamawiajacy:

Doradztwo i Zarzadzanie w Opiece Zdrowotnej A. K. Sp. z 0.0.
ul. Kaminskiego 2/43,

01-130 Warszawa

KRS: 0000166784

NIP: 5242425929

REGON: 017441478

Wykonawca:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (petna nazwa/firma,
adres, w zaleznosci od podmiotu:

NIP/inny
KRS/CEIDG:
reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacyji)

Oswiadczenie wyl
DOTYCZACE PRZESYANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postgpowania prowadzonego w trybie zapytania ofertowego pt.:

Zakup mammografu cyfrowego wraz z dostawa, instalacja, serwisowaniem oraz szkoleniem personelu (2 szt.) -
prowadzonego przez: wpisa¢ podmiot, ktory prowadzi postgpowanie - oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z
zapytania ofertowego na podstawie zapisow punktu 6.2. zapytania ofertowego.

,dnia cooeeiiiiiinennn... I.

Podpis i piecze¢ Wykonawcy
(miejscowosc)

Os$wiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z zapytania ofertowego na podstawie pkt.
............. Zapytania ofertowego (podac¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w punkcie
6.2. zapytania ofertowego) . *

Jednoczesnie o$wiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, podjatem nastepujace $rodki naprawcze:

dnia ......cceeeenenen.. r.

(miejscowosc) Podpis i piecze¢ Wykonawcy
* JeZeli nie dotyczy naleiy wykreslié.
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne

i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng §wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad

przy przedstawianiu informacji.



dnia .....ccovveveeinn I

(miejscowosc) Podpis i piecze¢ Wykonawcy



