 10/2022

Załącznik nr 3
Wykonawca: …………………………………………………………………………
                                         (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG 
reprezentowany przez:
……………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego tryb zapytania ofertowego pn. Dostawy masek medycznych, znak sprawy 10/2022, prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Obserwacyjno – Zakaźny im. Tadeusza Browicza w Bydgoszczy ul. Św. Floriana 12, 85-030 Bydgoszcz, oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 1 pkt.3 oraz art. 7 ust. 1 ustawy z dn. 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego Dz.U. 2022 poz. 835. 
dnia …………………………….……. r. 







…………………………………………
             (podpis  osoby/ osób uprawnionych 


 do występowania  w imieniu Wykonawcy)
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