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OSWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA I SPEENIANIU
WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

sktadane na podstawie art. 125 ust.1 i art. 273 ust.2 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo
zamowien publicznych, zwanej w dalszej czeSci o§wiadczenia ,,ustawa”.

Skladajac oferte w postepowaniu o udzielenie zaméwienia publicznego prowadzonym przez
Uniwersytet Zielonogérski w trybie podstawowym na:

Przeprowadzenie szkolen 7 symulacji medycznej 11

Ja/My (imie i nazwisko/imiona i nazwiska):

reprezentujagc Wykonawce (nazwa/firma i adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP,
KRS/CEIDG):

*) — nalezy uzupelnié¢

jako upowazniony/nieni do reprezentacji o$wiadczam/my co nastepuje:

I. OSWIADCZENIA DOTYCZACE PODSTAW DO WYKLUCZENIA:

A

1. Oswiadczam, ze Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postgpowania na podstawie
art. 108 ust.1 Ustawy.

2. Oswiadczam, ze Wykonawca nie podlega wykluczeniu z postepowania na podstawie
art. 109 ust.1 ustawy, w =zakresie wymaganym przez Zamawiajagcego w Specyfikacji
Warunkéw Zamowienia obowiazujacej w przedmiotowym postgpowaniu.

Tytut projektu: Wieloprofilowe centrum symulacji medycznych Uniwersytetu Zielonogorskiego
Nr wniosku o dofinansowanie: POWR.05.03.00-00-0002/18
Numer i nazwa Osi priorytetowej: V. Wsparcie dla obszaru zdrowia
Numer i nazwa Dzialania: 5.3 Wysoka jako$¢ ksztatcenia na kierunkach medycznych
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B.

Oswiadczam, ze w stosunku do Wykonawcy zachodza podstawy wykluczenia z postgpowania na
podstawie art. ............. *) ustawy (podaé¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd
wymienionych przez Zamawiajgcego w SWZ). Jednocze$nie o$wiadczam, ze w zwigzku z ww.
okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2 Ustawy, podjatem nastgpujace $srodki naprawcze w celu

wykazania mojej rzetelnoéci:*

*) — nalezy uzupelnié¢
Il. OSWIADCZENIE DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW:

Oswiadczam/y, ze Wykonawca spelnia warunki udzialu w przedmiotowym postepowaniu, okreslone
przez Zamawiajagcego w ogloszeniu o zamowieniu i w Specyfikacji Warunkow Zamowienia
obowigzujgcej W przedmiotowym postepowaniu, W tym:

1. Poszczegélne funkcje powierzymy nastepujacym osobom: *

Podstawa do

Imie i nazwisko Przewidziana funkcja c
dysponowania osoba
1 2 3
Czesé 1

Trener w zakresie Czesci 1:

**)
— Wyksztatcenie wyzsze medyczne, 1) umowa o pracg

— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace 2) inna umowa pomiedzy
"""""""""""""""""" ukonczenie szkolenia z zakresu symulacji
. wskazang osobg a
................................ medycznej,

« |~ Minimum dwuletnie do§wiadczenie z zakresu Wykonaweca, ™
""""""""""""""""" przeprowadzania szkolen/kursow w obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej. _ _

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™)
X.4.1) SWZ

Cze$é 2

Tytut projektu: Wieloprofilowe centrum symulacji medycznych Uniwersytetu Zielonogorskiego
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Trener w zakresie CzeSci 2: 1 o)
................................ — Wyksztatcenie wyzsze, ) umowa o prace
— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajacy 2) inna umowa pomi¢dzy
""""""""""""""""""" ukonczone szkolenie z zakresu techniczne;j
. . . wskazang osobg a
................................ obstugi symulacji medycznej

4 |~ Minimum dwuletnie doswiadczenie z zakresu Wykonawcg, ™
""""""""""""""""" przeprov.v_adzama szk.olel'l/kurso'w W obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot )

X.4.1) SWzZ

Czesé 3

Trener w zakresie CzeSci 3: 1 o)
................................ — Wyksztalcenie wyzsze medyczne, ) umowa o prace

— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace 2) inna umowa pomi¢dzy
"""""""""""""""""""""" ukonczenie szkolenia z zakresu symulacji

. wskazang osobg a

................................ medycznej,

. |~ Minimum dwuletnie do$wiadczenie z zakresu Wykonawca, ™)
""""""""""""""""" przeprov.v_adzama szk_oleﬁ/kurséw W obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™)

X.4.1) SWZ

Czesc 4

Trener w zakresie Czesci 4: )
................................ — Wyksztalcenie wyzsze medyczne, 1) umowa o prace

— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace 2) inna umowa pomig¢dzy
-------------------------- ukonczenie szkolenia z zakresu symulacji

- wskazang osoba a

................................ medycznej,

. |~ Minimum dwuletnie do$wiadczenie z zakresu Wykonawca, ™)
"""""""""""""""" przeprov_v_adzama szk_olen/kursow w obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™)

X.4.1) SWZ

Czes¢ 5

Trener w zakresie Czesci 5: 1 o)
................................ — Wyksztalcenie wyzsze medyczne, ) umowa o prace

— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace 2) inna umowa pomig¢dzy
................................ ukOl”lCZCl’ll_e SZkOlel’lla 7z Zakresu SymulaC_]l Wskazanq OSObq a
................................ medycznej,

« |~ Minimum dwuletnie doswiadczenie z zakresu Wykonawea, ™
""""""""""""""""" przeprov_v_adzama szk_olen/kurso’w W obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™
X.4.1) SWZ
Cze$¢ 6
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Trener w zakresie CzeSci 6:

**)
— Wyksztalcenie wyzsze medyczne, 1) umowa o prace

— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace 2) inna umowa pomi¢dzy
""""""""""""""""""" ukonczenie szkolenia z zakresu symulacji
. wskazang osobg a
................................ medycznej,

ol - Minimum dwuletnie do§wiadczenie z zakresu Wykonawcg, ™
""""""""""""""""" przeprowadzania szkolen/kursow w obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.

zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™
X.4.1) SWzZ

Cze$é 7
Trener w zakresie CzeSci 7:
— Zaswiadczenie/certyfikat potwierdzajace

1) umowa o prace™”

ukonczenie szkolenia z zakresu symulacji 2) inna umowa pomie¢dzy
................................ medycznej’ K b
................................ — Wyksztalcenie wyzsze medyczne, ek osona 4
. |~ Minimum dwuletnie do$wiadczenie z zakresu Wykonawcea, ™)
""""""""""""""""" przeprov_v_adzama szk_olen/kursow w obszarze 3) osoba udostepniana jest
) symulacji medycznej.
zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego W pkt. przez inny podmiot ™
X.4.1) SWZ

*) — naleiy uzupelnié; jesli Wykonawca powierza wykonanie funkcji wigcej niz jednej osobie w danej
Czesci, musi wpisaé nazwiska i imiona wszystkich tych oséb,
**) — skresli¢ niepotrzebne, pozostawié wlasciwg tresé.

Wszystkie wyzej wymienione osoby posiadaja wymagane przez Zamawiajacego wyksztalcenie

i doswiadczenie.

a) jeSli Wykonawca umieScit w wykazie w pkt. 1 osoby/zasoby udostepnione przez inny podmiot,
zobowigzany jest udowodni¢ Zamawiajagcemu, ze bedzie dysponowal tymi niezbednymi osobami w
trakcie realizacji przedmiotowego zamowienia — wraz z ofertg Wykonawca zobowigzany jest ztozy¢
Zamawiajagcemu zobowigzanie podmiotu udostepniajacego zasoby do oddania mu do dyspozycji
niezbe¢dnych zasobow na potrzeby realizacji tego zamoéwienia lub inny podmiotowy $rodek dowodowy
potwierdzajacy, ze wykonaweca realizujac zamowienie bedzie dysponowat niezb¢dnymi zasobami tego
podmiotu (zgodnie z trescig pkt. IX SWZ i art. 118 Ustawy),

b) w odniesieniu do warunkéw dotyczacych wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych lub do$§wiadczenia,
wykonawcy moga polega¢ na zdolnoSciach podmiotow udostgpniajacych zasoby, jesli podmioty te
wykonaja prace, do realizacji ktorych te zdolnosci sa wymagane,

€) w sytuacji okreslonej w lit. a) Wykonawca musi, wraz z ofertg, ztozy¢ rowniez o$wiadczenia dotyczgce
podstaw do wykluczenia i spetniania warunkow udziatu w postepowaniu (na niniejszym formularzu),
odrebnie wypelnione i podpisane przez kazdy z podmiotéw udostepniajacych mu zasoby; Os§wiadczenie
to kazdy z tych podmiotow wypelia w pelnym zakresie, z tym jednak, ze w zakresie speiniania
warunkéw dany podmiot wypehia je tylko w zakresie tych warunkéow, w ktorych udostepnia swoje
zasoby Wykonawcy. (zgodnie z trescig pkt XII SWZ i art. 125 Ustawy)

Tytut projektu: Wieloprofilowe centrum symulacji medycznych Uniwersytetu Zielonogorskiego
Nr wniosku o dofinansowanie: POWR.05.03.00-00-0002/18
Numer i nazwa Osi priorytetowej: V. Wsparcie dla obszaru zdrowia
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I11. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

1. Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej ze ztozenia nieprawdziwego o$wiadczenia,
o$wiadczam ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i
zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelna $wiadomoscia konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajacego w btad.

2. Oswiadczam, ze jestem w stanie niezwlocznie, na wezwanie Zamawiajacego i we wskazanym
przez niego terminie, przedstawi¢ wszystkie dokumenty wymagane na potwierdzenie
powyzszych oswiadczen dotyczacych braku podstaw do wykluczenia i spetniania warunkow
udzialu w postepowaniu, ktorych zadanie Zamawiajacy przewidziat w Specyfikacji
Warunkéw Zamoéwienia obowigzujacej w przedmiotowym postepowaniu.

IV. OSWIADCZENIE DOTYCZACE DOSTEPNOSCI DOKUMENTOW:

1. Wskazuje, ze nastepujace dokumenty wymagane na potwierdzenia ztozonego o$wiadczenia, ze
nie podlegam wykluczeniu z postepowania/spetniam warunki udziatu w postgpowaniu znajduja
si¢ w formie elektronicznej w nastepujacych ogoélnodostepnych i bezplatnych bazach danych, pod
nastepujacymi adresami internetowymi:

1) odpis z rejestru: https://fems.ms.gov.pl,
2) odpis z CEIDG: https://prod.ceidg.gov.pl,

3) ] WWW. oo *)
A) e WWW. <o *)
5) (..)

(nalezy wskazaé dokument i adres strony internetowej pod ktorym dokument jest dostepny)

*) — nalezy uzupelni¢ jesli dotyczy

2. Wskazuje, ze nastepujace dokumenty wymagane na potwierdzenia ztozonego oswiadczenia, ze
nie podlegam wykluczeniu z postgpowania/spetniam warunki udziatu w postepowaniu znajduja
si¢ w posiadaniu Zamawiajacego (Uniwersytetu Zielonogorskiego), w nizej wskazanych
postegpowaniach i o§wiadczam, ze dokumenty te sg prawidtowe i aktualne:

1) et ZNAK SPTAWY. oottt *)
2) e eneneneent ZNAK SPIAWY. oot *),
3) ... itd

(nalezy wskazac¢ dokument, ktory jest w posiadaniu Zamawiajgcego i zidentyfikowal
postepowanie, w ktorym dokument ten zostat ztozony — w szczegolnosci poprzez podanie znaku
sprawy)

) — nalezy uzupelni¢ jesli dotyczy
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