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ZAMAWIAJĄCY:
Miejskie Centrum Medyczne "Bałuty" w Łodzi
ul. Bydgoska 17/21, 91-036 Łódź



WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	




OŚWIADCZAM(Y), ŻE:

nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 i ust 5 ustawy Prawo zamówień publicznych.

INFORMACJA W PRZYPADKU POLEGANIA NA ZASOBACH INNEGO/YCH PODMIOTU/ÓW
Oświadczam zgodnie z pkt 7.2 SIWZ, że niżej wymienione podmioty, na zasobach których polegam: 
………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
(wskazać należy podmiot )

nie podlegają wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 i ust 5 ustawy Prawo zamówień publicznych





	……………….
	……………………………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)




