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Krajowa Administracja Zatacznik nr 3 do SWZ

Skarbowa Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw

Znak sprawy: 2601-1LZ.260.21.2026

Wykonawca:

(oznaczenie Wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zamowien
publicznych (t. j. Dz. U. 2 2026 r. poz. 793 z pdzn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg Pzp”, na
potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na , Swiadczenie ustug
medycznych w zakresie wykonywania w latach 2027-2028 profilaktycznych badan
lekarskich wstepnych, okresowych, kontrolnych i badan specjalistycznych dla pracownikow
i funkcjonariuszy lzby Administracji Skarbowej w Kielcach i jednostek podlegtych”

(o 1T SO zamoOwienia (prosze wskazac czesé/czesci na, ktorg/e sktadana jest oferta).

I.  OSWIADCZENIA DOTYCZACE PODSTAW WYKLUCZENIA WYKONAWCY

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz i wypetnic)

] Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia
publicznego na podstawie art. 108 ust. 1 oraz art. 109 ust. 1 pkt 4, 5 i 7 ustawy Pzp
oraz na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz
stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. z 2025 r., poz. 514).

[J Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania
na podstawie art. ............. ustawy Pzp (nalezy podac¢ majgcq zastosowanie podstawe
wykluczenia sposrod wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2, 5 lub 6 oraz w art. 109 ust. 1
pkt 4, 5i 7 ustawy Pzp).

Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z wyzej wymienionymi okoliczno$ciami, na
podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjgtem nastepujace srodki naprawcze:

- stanowigce zatgcznik do niniejszego oswiadczenia.



Il. OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone w Rozdziale V ust. 3

pkt 2 SWZ dotyczace uprawnien do prowadzenia okreslonej dziatalnosci gospodarczej lub
zawodowej.

Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg:

- numer ksiegi rejestrowe]j ........ccccceeveeveeccerinsnenncsncccnnsnens (wpisa¢ wiasciwy).

ll. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY/OW

(nalezy wypetniac, jezeli dotyczy)

Oswiadczam/y, ze wskazany przez nas w Formularzu ofertowym
podwykonawca/podwykonawcy nie podlega/podlegajg wykluczeniu na podstawie
przestanek wykluczenia przewidzianych w SWZ wzgledem Wykonawcy.

IV.OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam/y, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu tych informacji.

(miejscowosé, data)

podpis osoby/osob uprawnionej/ych

do reprezentowania Wykonawcy

(kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/
podpis osobisty)



