Zatgcznik nr 2

Zamawiajgcy:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji w Koszalinie
75-720 Koszalin, ul. Szpitalna 2

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

Sktadajac oferte na zapytanie ofertowe na ,Swiadczenie ustug dostepu do sieci Internet dla
SP ZOZ MSWiA w Koszalinie — lokalizacja Koszalin, Potczyn Zdréj” oswiadczam, Ze:

—

posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania prac objetych przedmiotem zamdwienia;

2. posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania zamowienia;

3. dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania
zamowienia;

4. firma, ktérg reprezentuje znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej

wykonanie zaméwienia;

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu )

Oswiadczam, ze podlegam / nie podlegam * wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 7 ust.
1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania
wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego.

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu Wykonawcy)
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Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.

Prawdziwosé powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem, s$wiadom
odpowiedzialno$ci karnej z art. 297 k.k.

(miejscowosé, data)

(podpis i pieczatka osoby/ oséb uprawnionych do wystepowania w imieniu )

Nr postepowania: DIT-23331-16/2025 Strona2z2



