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Zakup współfinansowany z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Działania 7.3. „Infrastruktura zdrowotna i społeczna”, Oś 7 „Sprawne usługi publiczne” Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 pn: „Podniesienie jakości i dostępności specjalistycznych usług medycznych Świętokrzyskiego Centrum Matki i Noworodka – Szpitala Specjalistycznego w Kielcach”
	
	



Załącznik nr 8 do SIWZ 
Znak sprawy: SAG ZP- 22/2020

.................................................
Pieczęć Wykonawcy) 				Zamawiający:
Świętokrzyskie Centrum Matki i Noworodka
- Szpital specjalistyczny w Kielcach
ul. Prosta 30
25-371 Kielce




O Ś W I A D C Z E N I E
dotyczące postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa specjalistycznego sprzętu medycznego dla Oddziału Neonatologicznego i OPiITN” o braku wydania wobec Wykonawcy prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne.
[bookmark: _GoBack]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dostawa specjalistycznego sprzętu medycznego dla Oddziału Neonatologicznego i OPiITN”, oświadczam, że:
1. nie wydano wobec ………………………………………………………………….. (oznaczenie Wykonawcy) prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne*
1. wydano wobec ……………………………………………………………………….. (oznaczenie Wykonawcy) prawomocny wyrok sądu* lub ostateczną decyzję administracyjną* o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne*
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................……
(wpisać sygnaturę wyroku/nr decyzji administracyjnej, datę wydania, czego dotyczy)
W przypadku zaznaczenia pkt. 2 należy dołączyć dokumenty potwierdzające dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności. 

…………………………...,dn. …………………. 
                       (Miejscowość, data)				       


*niepotrzebne skreślić
image1.png
Fundusze
Europejskie

Program Regionalny




image2.png
Rzeczpospolita

- Polska




image3.png
ndi

WOJEWODZTWO
SWIETOKRZYSKIE





image4.png
Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego




