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Załącznik nr 3 do SWZ

AZP/07/P/2026
(składany wraz z ofertą)

	
	


· Wykonawca

· Wykonawca wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia

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

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

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

(pełna nazwa / firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

(imię, nazwisko, stanowisko / podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy PZP
O BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
UWZGLĘDNIAJĄCE PRZESŁANKI WYKLUCZENIA Z ART. 7 UST. 1 USTAWY o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego 
ORAZ SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: 
„Usługa przygotowania i dostawy całodziennego wyżywienia dla pacjentów szpitala wraz z dostawą niektórych produktów spożywczych i najmem drobnego sprzętu AGD – catering”
oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE:

A. Spełniania warunków udziału w postępowaniu

1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postepowaniu określone przez Zamawiającego w SWZ oraz ogłoszeniu o zamówieniu, zatem dysponuje co najmniej jednym dietetykiem posiadającym wykształcenie kierunkowe oraz posiadającym co najmniej 3-letnie doświadczenie w zakresie żywienia szpitalnego oraz skieruje ją do realizacji przedmiotowego zamówienia oraz posiadam doświadczenie w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie), tj. należycie wykonałem lub wykonuje co najmniej 2 usługi każda na kwotę nie mniejszą niż 300 000,00 zł brutto, odpowiadające swoim rodzajem usłudze stanowiącej przedmiot niniejszego postępowania, tj. polegające na realizacji usług zbiorowego żywienia pacjentów w placówkach ochrony zdrowia.
B. Przesłanek wykluczenia z postępowania

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1 pkt 1-6 ustawy PZP.

2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………................ ustawy PZP (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 pkt 1 ustawy PZP podjąłem następujące środki:

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

Wyjaśniam fakty i okoliczności o którym mowa w art. 110 ust. 2 pkt. 2 ustawy PZP.:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Podjąłem następujące kroki o których mowa w art. 110 ust. 2 pkt.  3 ustawy PZP.:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

Jednocześnie wskazuję źródła informacji dotyczących mojej/naszej działalności pod następującymi adresami internetowymi ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych:

· https://ems.ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu (KRS)

· https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/Search.aspx (CEIDG)

· innej: ……………………………………………………………. (należy wskazać jeżeli dotyczy)
Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.
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