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Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Zatagcznik nr 2 (A) do SWZ

Zamawiajacy:

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku
ul. Malmeda Icchoka 8,

15-440 Biatystok

Wykonawca:

COMARCH HEALTHCARE

SPOLKA AKCYJNA

ALEJA JANA PAWLA Il 39A

31-864 KRAKOW

wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego
pod numerem

KRS: 0000303079

NIP: 6751382502

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

reprezentowany przez:

Adam Szabuniewicz - Dyrektor Centrum Sprzedazy
na podstawie petnomocnictwa

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentaciji)

Oswiadczenie Wykonawcy
sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019
Prawo zamowien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZACE BRAKU PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.

,Dostawa urzgdzen do Swiadczenia ustugi opieki na odlegtosc — tzw. ,opasek
bezpieczenstwa” wraz z ustugg teleopieki w ramach Programu ,Korpus Wsparcia
Senioréow” na rok 2022,

prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku oswiadczam, co
nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108
ust. 1 PZP.
2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 109
ust. 1 pkt4 i5 PZP.

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z
postepowania na podstawie art. nie dotyczy ustawy PZP
(podac¢ majgcg zastosowanie podstawe wykluczenia spos$réd wymienionych w art.
108 ust. 1 pkt. 1, 2,5 lub 109 ust. 2 -5, 7,10 PZP).
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Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110
ust. 2 ustawy PZP podjagtem tgcznie nastepujgce srodki naprawcze:

1) naprawitem/zobowigzatem sie do naprawienia szkody wyrzgdzonej przestepstwem/
wykroczeniem lub moim nieprawidtowym postepowaniem, w tym poprzez
zado$cuczynienie pieniezne tj. (nalezy opisac)

nie dotyczy

2) Jednoczes$nie wyjasniam fakty i okoliczno$ci zwigzane z przestepstwem/ wykroczeniem
lub moim nieprawidtowym postepowaniem oraz spowodowanymi przez nie szkodami,
aktywnie wspotpracujgc odpowiednio z wtasciwymi organami, w tym organami $cigania,
lub zamawiajgcym tj. (nalezy opisac)

nie dotyczy

3) podjatem konkretne srodki techniczne, organizacyjne i kadrowe, odpowiednie dla
zapobiegania dalszym przestepstwom, wykroczeniom lub nieprawidtowemu
postepowaniu, w szczegolnosci:

a) zerwatem wszelkie powigzania z osobami lub podmiotami odpowiedzialnymi za
nieprawidtowe postepowanie wykonawcy f{j.

nie dotyczy (nalezy opisac)

b) zreorganizowatem personel ____ nie dotyczy (nalezy opisac),

c) wdrozytem system sprawozdawczosci i kontroli nie dotyczy __ (nalezy
opisac)

d) utworzytem struktury audytu wewnetrznego do monitorowania przestrzegania
przepisow, wewnetrznych regulacji lub standardéw nie dotyczy (nalezy
opisac)

e) wprowadzitem wewnetrzne regulacje dotyczace odpowiedzialnosci i odszkodowan
za nieprzestrzeganie przepiséw, wewnetrznych regulacji lub standardéw.
nie dotyczy (nalezy opisac)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE
SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, na ktérego/ych zasoby
powotuje sie w niniejszym postepowaniu, tj.: ...... Nie dotyCzy .....covvvviiiiiiiiiinnne, (podac
petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG) nie
zachodzg podstawy wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.

OSWIA’DCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM,
NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujgcego/ych podmiotu/téw, bedgcego/ych
podwykonawcag/ami: ......... nie dotyczy .........cccoeennnnn. (podac petng nazwe/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG), nie zachodzg podstawy
wykluczenia z postepowania o udzielenie zamowienia.
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informaciji.

Dokument musi by¢ podpisany
kwalifikowanym podpisem
Data 27.05.2022 elektronicznym, podpisem
zaufanym lub podpisem
osobistym

Elektronicznie
podpisany przez Adam
Szabuniewicz

Data: 2022.05.27
08:48:15 +02'00'
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Zamawiajacy:

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku nie dotyczy
ul. Malmeda Icchoka 8,

15-440 Biatystok

Podmiot udostepniajacy zasoby

wpisany do

pod numerem

(petna nazwa/firma, adres,
w zalezno$ci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentaciji)

Oswiadczenie PODMIOTU UDOSTEPNIAJACEGO ZASOBY
0 braku podstaw wykluczenia
skfadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2019
Prawo zaméwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.

,Dostawa urzgdzen do Swiadczenia ustugi opieki na odlegtos¢ — tzw. ,opasek
bezpieczenstwa” wraz z ustugag teleopieki w ramach Programu ,,Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2022, prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w
Bialymstoku oswiadczam, co nastepuije:

W stosunku do ___ nie dotyczy (okresli¢ podmiot)
nie zachodzg przestanki wykluczenia opisane w art. 108 ust. 1 ustawy Prawo zamowien
publicznych oraz art. 109 ust. 1 pkt. 4i 5.

Dokument musi by¢ podpisany
kwalifikowanym podpisem
Data 27.05.2022 elektronicznym, podpisem
zaufanym lub podpisem
osobistym

Elektronicznie podpisany
o fen futunee—— przez Adam Szabuniewicz
e A Data: 2022.05.27 08:48:39
+02'00'
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Zatagcznik nr 2 (B)

Zamawiajacy:

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku
ul. Malmeda Icchoka 8,

15-440 Biatystok

Wykonawca:

COMARCH HEALTHCARE

SPOLKA AKCYJNA

ALEJA JANA PAWLA 1l 39A

31-864 KRAKOW

wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego
pod numerem

KRS: 0000303079

NIP: 6751382502

(petna nazwa/firma, adres,

w zalezno$ci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

Adam Szabuniewicz - Dyrektor Centrum Sprzedazy
na podstawie petnomocnictwa

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentaciji)

Oswiadczenie Wykonawcy
sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019
Prawo zamowien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
dotyczace spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn.

,Dostawa urzgdzen do Swiadczenia ustugi opieki na odlegtosc — tzw. ,opasek
bezpieczenstwa” wraz z ustugg teleopieki w ramach Programu ,Korpus Wsparcia
Seniorow” na rok 20227,

prowadzonego przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Biatymstoku oswiadczam, co
nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajgcego
w pkt 12.2. SWZ.

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH
PODMIOTOW:

n‘n SENIORA
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Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu,
okreslonych przez Zamawiajgcego w nie dotyczy (wskazac¢ dokument i wtasciwg jednostke
redakcyjng dokumentu, w ktorej okre$lono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na
zasobach nastepujgcego/ych podmiotu/éw:

.................... Ni€ dOLYCZY...uuvvruiiiriiiriiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e a0, W NAStEPUjgcym zakresie:
................................................... (wskazac¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla
wskazanego podmiotu).

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w biad przy przedstawianiu informacji.

Dokument musi by¢ podpisany
kwalifikowanym podpisem

Data 27.05.2022 elektronicznym, podpisem
zaufanym lub podpisem

osobistym

Elektronicznie
‘ podpisany przez
T Adam Szabuniewicz
Data: 2022.05.27
08:49:04 +02'00'
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