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WZP.221.49.2015
Załącznik nr 6 do SIWZ
…………………………………………

(Pieczęć Wykonawcy- Nazwa i adres Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIAŁU

W POSTĘPOWANIU

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. usługa realizacji zadań na rzecz Zamawiającego przez ekspertów, w wymiarze 3 600 roboczogodzin, w celu wsparcia Zamawiającego przy realizacji zadań dot. utworzenia, uruchomienia i eksploatacji rejestrów medycznych.

. 
………………………………………………………………………………………………w imieniu:

..............................................................................................................
(nazwa Wykonawcy)

oświadczamy, że na dzień składania ofert nie podlegamy wykluczeniu 
z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.

…………………….. dn.…………..
……………………………………………

(miejscowość, data) 
(pieczątka imienna, czytelny podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)
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