




Załącznik nr 3 do SIWZ
DZP/PN/12/2020
OŚWIADCZENIE
O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA  I SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Przystępując do postępowania na:

„Dostawę gazów medycznych wraz z dzierżawą zbiornika i butli – 3 pakiety”

działając w imieniu Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
(podać nazwę i adres Wykonawcy)
I. Wykonawca ubiegający się o przedmiotowe zamówienie musi spełniać określone w SIWZ warunki udziału w postępowaniu dotyczące:
1) kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów. Wykonawca powinien wykazać, że posiada:
· Zezwolenie na obrót produktami leczniczymi zgodnie z ustawą Prawo Farmaceutyczne z dnia 06.09.2001r. (t.j. Dz. U. z 2017r., poz. 2211 z późn. zm.) - dotyczy wszystkich pakietów
- ważne zezwolenie Głównego Inspektora Farmaceutycznego (GIF) w zakresie prowadzenia hurtowni farmaceutycznej,
- ważne zezwolenie Głównego Inspektora Farmaceutycznego (GIF) na wytwarzanie produktów leczniczych jeżeli Wykonawca jest wytwórcą;
2) sytuacji ekonomicznej lub finansowej. 
Zamawiający nie określa wymagań dotyczących tego warunku
3) zdolności technicznej lub zawodowej. 
Zamawiający nie określa wymagań dotyczących tego warunku

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w  postępowaniu określone przez Zamawiającego. 
Oświadczam, że na dzień składania oferty nie podlegam wykluczeniu z postępowania i spełniam warunki udziału w postępowaniu.

………………………………………………………
Data i Podpis Wykonawcy


II.          Informacja w związku z poleganiem na zasobach innych podmiotów
Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w rozdz. VI SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu, albo wpisać nie dotyczy)

………………………………………………………
Data i Podpis Wykonawcy

III. Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………………
……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), albo wpisać nie dotyczy)
nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………………………………………
Data i Podpis Wykonawcy

IV. Oświadczenie dotyczące podwykonawcy niebędącego podmiotem, na którego zasoby powołuje się wykonawca
Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG, albo wpisać nie dotyczy) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]Data i Podpis Wykonawcy
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Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentw."
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