IZBA WYTRZEZWIEN

ul. Kaszt anowal6, 8-100Torun
sekretariat tel./fax 56/645 89 96
sekretariat@moeipu.pl www.iw.torun.pl

Zatacznik Nr 6 do SWZ
Znak sprawy: IW.2.26.1.1.2026

Zamawiajacy: Izba Wytrzezwien w Toruniu, ul. Kasztanowa 16, 87-100 Torun

Wykonawcy wspdlnie ubiegajacy si¢ 0 zamowienie:

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

reprezentowani przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcow wspolnie ubiegajacych sie o udzielenie zamowienia
skladane na podstawie art. 117 ust. 4 pzp
(jezeli dotyczy)
Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn.: Swiadczenie ustug
medycznych w ramach dyzurow lekarskich na rzecz Izby Wytrzezwien w Toruniu
w okresie od 1.01.2027r. do 31.12.2027r., o§wiadczam, co nastgpuje:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE ROBOT BUDOWLANYCH, DOSTAW LUB
USLUG, KTORE WYKONAJA POSZCZEGOLNI WYKONAWCY:

Wykonawca:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych os$wiadczeniach sa aktualne
1 zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
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