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Dotyczy: postepowanie o udzielenie zamowienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego,
ktorego przedmiotem jest ,Swiadczenie ustug w zakresie przegladéw i konserwacji sprzetu
medycznego na potrzeby 1 WSzKzP SPZOZ w Lublinie Filia w Etku czes¢ I1”.

Zamawiajacy - 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinkg SPZOZ w Lublinie Al. Ractawickie 23,
20-049 Lublin, dziatajgc zgodnie z art. 38 ust. 4 ustawy Prawo zamowien publicznych (t. j Dz. U. z 2018 r.,
poz. 1986 ze zm.), w zwigzku z oczywistgq omytkg pisarska dotyczacy tresci Zalgcznika nr 3 do SIWZ-
Oswiadczenie z art. 25a ust. 1 ustawy-przekazuje w zataczeniu zmiane tresci w/w Oéwiadczenia, t..:

Jest:

i | - DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
A ) OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
Oswiadczam, Ze spefniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez zamawiajacego w SIWZ
w rozdziale V.

Powinno by¢:

| - DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
A ) OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajacego w SIWZ
w rozdziale V.

Jest:

B ) INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW*
Oéwiadczam, Zze w celu wykazania spelniania warunkdw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajacego w SIWZ rozdziale V, polegam na zasobach riastepujacegofych podmiotu/ow

Powinno by¢:

B ) INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW*
Oswiadczam, ze w celu wykazania spefniania warunkoéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
zamawiajacego w SIWZ w rozdziale IV, polegam na zasobach nastepujgcego/ych podmiotu/ow :



Zamawiajacy informuje, ze Wykonawca moze, przed uptywem terminu do sktadnia ofert, zmieni¢
lub wycofa¢ oferte. Zamawiajacy informuje, ze powyzsze zmiany stajq sie integralng czescig Specyfikacii
Istotnych Warunkow Zamowienia i beda wigzace przy sktadaniu ofert.

Powyzsza zmiana nie prowadzi do zmiany tresci ogloszenia o zamowieniu, w zwigzku
z tym Zamawiajacy nie przediuza terminu do sktadania ofert. Wszelkie ustalenia dotyczace miejsca
oraz terminu sktadania i otwarcia ofert pozostajg bez zmian.

W zwigzku z wprowadzonym sprostowaniem Zamawiajacy w zatgczeniu przekazuje:'
- Zmiana Zat. nr 3 O$wiadczenie z art. 25a ust. 1 ustawy.

Zapraszamy do sktadania ofert do dnia 07.11.2019 do godz. 10:00.
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Znak sprawy: DZP/PN/61/2019
Zatacznik nr 3 do SIWZ

1 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Al. Ractawickie 23
20-049 Lublin
Wykonawca:

(petna naz.vi/a/ﬁrma, adres)

NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez;

(imig,nazwisko,stanowisko/
podstawa do reprezentacji)
ZMIANATRESCI ZALACZNIKA

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego na ,SWIADCZENIE USLUG
W ZAKRESIE PRZEGLADOW KONSERWACJI SPRZETU MEDYCZNEGO NA POTRZEBY 1
WSZKZP SPZOZ W LUBLINIE FILIA W ELKU CZESC II” oéwiadczam, co nastepuje:

| - DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

A ) OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
Oswiadczam, ze spetniam warunki udzialu w postepowanit okreslone przez zamawiajacego w SIWZ

w rozdziale IV.

(migjscowosc) (data) (podpisy i piecze¢ upowaznionych
przedstawicieli Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢
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B ) INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW*
Oswiadczam, ze w celu wykazania spefniania warunkdw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez

zamawiajacego w SIWZ w rozdziale IV, polegam na zasobach nastepujacego/ych podmiotu/ow :

(miejscowosc) ( daia) (podpisy i piecze¢ upowazriionych
przedstawicieli Wykonawcy)

Il - DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

C ) CSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1 pkt 12-

23 ustawy Pzp.
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt.1
ustawy Pzp .
....................... sdnia el T
(migjscowosc) ( data) (podpisy i piecze¢ upowaznionych

przedstawicieli Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢
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Oswiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie art.
............. ustawy Pzp (podac majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod wymienionych w art.
24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 pkt. 1 ustawy Pzp).- Jednoczes$nie oSwiadczam, ze w zwigzku

z ww. okoliczno$cig, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjafem nastepujace $rodki naprawcze:

(migjscowosc) ( data) (podpisy i piecze¢ upowaznionych
przedstawicieli Wykonawcy)

D) OSWIADCZEWIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA*:

Oswiadczam, Ze nastgpujacy/e podmiotly, na ktorego/ych zasoby powoluje sie w niniejszym
POSEEPOWENIU, 4. ottt e e e e
(podac pefng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie

podlega/jg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zaméwienia.

(miejscowosc) ( data) (podpisy i piecze¢ upowaznionycii
przedstawicieli Wykonawcy)

*niepotrzebne skreslic
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[UWAGA: zastosowac tylko wtedy. gdy zamawiajacy przewidziat mozliwosc, o ktoérej mowa w art. 25a
ust 5 pkt 2 ustawy Pzp]

E) OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA
KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, Ze nastepujacyle podmict/y, bedacyle podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (podac pefng nazweffirme, adres,
g lakze w zaleznodci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie podlega/a wykluczeniu z

postepowania o udzielenie Zamowienia®.

(miejscowosc) ( data) (podpisy i piecze¢ upowaznionych
przedstawicieli Wykonawcy)
F) OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:
Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne

i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z peing $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

Zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informagii.

(migjscowosc) ( data) ~ (podpisy i piecze¢ upowaznionych
" przedstawicieli Wykonawcy)

*niepotrzebne skresli¢



