Zatgcznik nr 5 do SIWZ
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

OSWIADCZENIE
O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA
W ZAKRESIE OKRESLONYM W CZESCI V UST. 2 PKT 5 1 PPKT 3) | 4)DO SIWZ

Dziatajgc w imieniu Wykonawcy w zwigzku z czescig VI. ust 4 pkt 3 i 4 SIWZ na dostawe

szczepionki przeciw grypie do wykonywania szczepieh ochronnych poza obowigzkowymi

szczepieniami ochronnymi wynikajgcymi z kalendarza szczepieh dla potrzeb Miejskiego

Samodzielnego Publicznego Zakltadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie, niniejszym

oswiadczamly ze:

a) wobec reprezentowanego przeze mnie/nas podmiotu zostal/ nie zostat* wydany
prawomocny wyrok sgdu lub ostateczna decyzja administracyjna o zaleganiu z

uiszczaniem podatkdow, optat lub skltadek na ubezpieczenia spoteczne lub zdrowotne,

W przypadku, gdy wobec Wykonawcy wydany zostat prawomocny wyrok sgdu lub ostateczna decyzja
administracyjna o zaleganiu z uiszczaniem podatkéw, optat lub skladek na ubezpieczenia spoteczne Ilub
zdrowotne, Zamawiajgcy zgda przedtozenia dokumentéw potwierdzajgcych dokonanie ptatnosci tych naleznosci
wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wigzgcego porozumienia w sprawie sptat tych

naleznosci.

b) wobec reprezentowanego przeze mnie/nas nie orzeczono/ orzeczono* tytutem srodka

zapobiegawczego zakazu ubiegania sie 0 zamoéwienia publiczne.

podpis wykonawcy

*nalezy pozostawi¢ wtasciwg odpowiedz



