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Znak sprawy: IF/ZP-08/2018 Zalacznik nr 3
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)
Oswiadczenie wykonawcy
skladane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA
Na potrzeby postepowania 0 udzielenie zamOwienia publicznego

pn. Zakup i dostawa modulowego systemu o wysokiej rozdzielczo$ci do pomiaru respirometrii
fluorescencyjnej do Instytutu Farmakologii Polskiej Akademii Nauk w Krakowie przy ul.
Smetnej 12 w ramach grantu NCN OPUS 13 nr 2017/25/B/NZ7/01708, pt. ,,Efekty dzialania
hormonéw tarczycy w mézgu w zwierzecym modelu depresji” finansowanego przez Narodowe
Centrum Nauki, nr sprawy IF/ZP-08/2018 (uazwa postgpowania), prowadzonego przez Instytut

Farmakologii Polskiej Akademii Nauk w Krakowie (oznaczenie zamawiajgcego), 0§wiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Os$wiadczam, ze nie podlegam  wykluczeniu z  postgpowania na  podstawie

art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosowaé tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidzial wykluczenie wykonawcy z postepowania na podstawie ww.

przepisu)
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Os$wiadczam, ze nie podlegam  wykluczeniu z  postgpowania na  podstawie

art. 24 ust. 5 pkt 1) ustawy Pzp .
....................... (miejscowosé), dnia .................... T.

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie art.
............. ustawy PZp (poda¢ majqcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20
Iub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocze$nie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 24
ust. 8 ustawy Pzp podjatem nastgpujace srodki naprawcze:

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA:

Os$wiadczam, ze w stosunku do nastepujacego/ych podmiotu/tow, na ktorego/ych zasoby

(podaé peing nazwelfirme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzq podstawy

wykluczenia z postgpowania o udzielenie zamoéwienia.

....................... (miejscowosc), dnia ......................T.

(podpis)

[UWAGA: zastosowa¢ tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat mozliwosé, o ktorej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujacego/ych podmiotw/tow, bedacego/ych podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (poda¢ peing nazwe/firme, adres, a takze w
zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie

zamoOwienia.

....................... (miejscowosc), dnia ......................T.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach s3 aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelna $wiadomo$cia konsekwencji wprowadzenia

zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia ......................T.

(podpis)



