Zatacznik nr 5 do SIWZ
Oswiadczenie Wykonawcy/ow
o niepodleganiu wykluczeniu z postepowania

OSWIADCZENIE

My nizej podpisani

(nazwa (firma) doktadny adres wykonawcy/wykonawcow)
(w przypadku sktadania wniosku przez podmioty wystepujace wspdlnie podac¢ nazwy
(firmy)
i doktadne adresy wszystkich podmiotéw)

OSWIADCZAMY, ZE:
Nie podlegamy wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamoéwienia na podstawie
art. 24 ust 1 ustawy Prawo Zamdwien Publicznych.

(podpisy i pieczatki uprawnionych reprezentantéw
lub upetnomocnionych przedstawicieli Wykonawcy)

Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamowienia na ubezpieczenie z tytutu zdarzen medycznych
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sejnach
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