       Załącznik nr 2b

Zamawiający :

Wojewódzki Szpital Podkarpacki im Jana Pawła II w Krośnie

Ul. Korczyńska 57

38-400 Krosno

tel./fax 13 4378497, 227

Oznaczenie sprawy: EZ/215/64/2016

OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Wypełnia osobno każdy z Wykonawców ubiegających się o zamówienie
Nazwa Wykonawcy:

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

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

Adres Wykonawcy: 

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

tel./fax ..........................................................................................................................................

Regon……………………………………...………NIP……………………………………….

Niniejszym oświadczam, że podmiot który reprezentuję nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia z powodu niespełniania warunków, o których mowa w art.  24 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004r. Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2013 r.  poz. 907 z zm.)

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




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


(data)







(podpis)

