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[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: Pzp)

DOTYCZĄCE PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

WYKONAWCA:
	Wykonawca [firma][footnoteRef:1]: [1:  W przypadku Wykonawców występujących wspólnie należy wpisać dane każdego z tych Wykonawców, a nadto wskazać tego z nich, który reprezentuje Wykonawców w Postępowaniu (tzw. Lider konsorcjum, pełnomocnik Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia] 

	

	Adres siedziby:
	

	Nr KRS / CEiDG 
	

	NIP:
	

	Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy /  podstawa do reprezentacji 
	

	Podanie podstawy uprawnienia do reprezentowania Wykonawcy
	



Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Zaprojektowanie i wyposażenie (dostawa) pomieszczeń biurowych i konferencyjnych w meble prowadzonego przez Instytut Immunologii i Terapii Doświadczalnej im. Ludwika Hirszfelda Polskiej Akademii Nauk ul. Rudolfa Weigla 12 we Wrocławiu oświadczam, że:

1) nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp;

2) oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ……  ustawy Pzp[footnoteRef:2] .  [2:  podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych  w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 lub 6 ustawy Pzp. Jeśli nie dotyczy należy wykreślić całe zdanie. ] 


3) jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością z pkt 2 na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………


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.







Miejscowość …………….….…., dnia ……..…………                  ........................................................
(podpis osoby/(-ób) uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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