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Załącznik nr 5 do SWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY1
SKŁADANE NA PODSTAWIE Z ART. 125 UST. 1 USTAWY PZP
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
ORAZ BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA

NAZWA ZAMÓWIENIA:
Świadczenie usług cateringowych na potrzeby szkoleń organizowanych przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w ramach projektu pozakonkursowego „Po pierwsze pacjent – działania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakości usług zdrowotnych”.
ZAMAWIAJĄCY:
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Młynarska 46,
01-171 Warszawa
WYKONAWCA:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 (nazwa, adres, e-mail, telefon, PUAP)

1. Oświadczam (oświadczamy), że nie później niż na dzień składania ofert, spełniam (spełniamy) warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w  Specyfikacji Warunków Zamówienia.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ust. 1 pkt 1-6 ustawy Pzp (Dz. U. 2021, poz. 1129).
3. Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:
	L.p.
	Podmiot, na zasoby którego powołuje się wykonawca
	Zakres dostępnych zasobów
	Sposób wykorzystania zasobów przy wykonywaniu zamówienia

	
	
	
	



4. 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) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia (wypełnić jeśli dotyczy, jeśli nie dotyczy - skreślić).
5. Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia,zamierzam powierzyć wykonanie części zamówienia następującym podwykonawcy/com:
6. 
	L.p.
	Podwykonawca
	Część zamówienia powierzona podwykonawcy

	
	
	



7. Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: tj. ………………………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia (wypełnić jeśli dotyczy, jeśli nie dotyczy - skreślić).
8. 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, 6 lub art. 109 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp). 
Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:………………..……………………………… …..…………...……………………………………………………………………………………………………………………………………..………….(wypełnić jeśli dotyczy, jeśli nie dotyczy - skreślić).

9. 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, data) 					Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do
  podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)







1 - podpisuje Wykonawca lub każdy z Wykonawców wspólnie  ubiegających się o zamówienie
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Tytut Projektu: Po pierwsze pacjent — dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakosci ustug zdrowotnych

Projekt wspdifinansowany przez Unig Europejska ze érodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
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