Znak sprawy: ZP/01/AG/10

Zatgcznik nr 2 do SIWZ

(piecze¢ wykonawcy)

OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Ja (My), niZej] podpiSany(N1).......c.eeueenrirtentite ettt eeenreaneaneenns

dziatajac w imieniu i na rzecz :
(pelna nazwa wykonawcy)
(adres siedziby wykonawcy)
w odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na:

»Sukcesywna dostawe produktéw farmaceutycznych dla mieszkarncéw Domu
Pomocy Spotecznej Dom Kombatanta i Pioniera Ziemi Szczecinskiej”

oswiadczam(my), ze wykonawca, ktérego reprezentuje(jemy):

nie podlega wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia z powodow, o
ktérych mowa w art. 24 ustawy Prawo zamowien publicznych.

(podpis(y) 0s6b uprawnionych do reprezentacji wykonawcy)



