Załącznik nr 3b do SIWZ                                                      Nr sprawy: 1/ZP/ NER/16
OŚWIADCZENIE OSOBY FIZYCZNEJ W ZAKRESIE ART. 24 UST. 1 PKT 2 USTAWY

Data:...............................................................................................................

Nazwa wykonawcy........................................................................................

Adres wykonawcy..........................................................................................

Telefon/fax......................................................................................................

Po zapoznaniu się z treścią ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych ( Dz. U. z 2015 r. poz. 2164.), ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego, przedmiotem którego jest: 2 aparaty do hemodializy, 2 fotele do dializ,  monitor składu ciała * dla SP ZOZ w Choszcznie.
Oświadczam, iż w stosunku do mnie jako do Wykonawcy:

· Nie otwarto likwidacji;*

· Nie ogłoszono upadłości;*

· W przypadku ogłoszenia upadłości zawarłem/am układ zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sadu, który nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację majątku upadłego.*

______________________
                      

Imiona i nazwiska osób uprawnionych 



do reprezentowania Wykonawcy


 

________________________________

Podpisy osób uprawnionych do

reprezentowania Wykonawcy

*   - niepotrzebne skreślić
