Zalacznik nr 4 do SWZ
ZP1Z/TP/U/13/2023

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

SKEADANE DO POSTEPOWANIA W SPRAWIE UDZIELENIA ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO

Czesc I
Informacje dotyczace instytucji zamawiajacej i postepowania o udzielenie zamowienia

1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiajacej

Nazwa: Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Lodzi
Adres: ul. Aleksandrowska 159, 91-229 L.6dz

telefon: (+48) 42/ 71 55 777

e-mail: dyrekcja@psychiatria-lodz.pl, sekretariat@babinski.home.pl

2. Tytut zaméwienia: ,,Swiadczenie ustugi odbioru, wywozu i zagospodarowania odpadow
komunalnych pochodzgcych 7 dziatalnosci Spec. Psych. ZOZ w Lodzi.”

3. Znak sprawy nadany przez Zamawiajacego: ZP1Z/TP/U/13/2023

Czes¢ II:
Informacje dotyczace Wykonawcy

A: Informacje na temat Wykonawcy:

a) Nazwa Wykonawcy: FCC Polska Sp. z o.0.
b) Osoba wyznaczona do kontaktow: Marta Kucharska lub Dorota Perlega
telefon: 32/376 34 50

e-mail: fcc@fcc-group.pl

B: Informacje na temat przedstawicieli prawnych Wykonawcy

Prosze¢ poda¢ imi¢ i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres (-) osoby (0os6b) upowaznionych do
prawnego reprezentowania wykonawcy na potrzeby niniejszego postgpowania o0 udzielenie
zaméwienia:

a) Imie i nazwisko: 1) Marta Kucharska lub 2) Dorota Perlega

b) Stanowisko/Dziatajacy jako: 1) Starszy Specjalista ds. Zamowien Publicznych 2) Gtowny
Specjalista ds. Zamowien Publicznych/ petnomocnik

c) telefon: 668-245-816 / 607-379-586

d) e-mail: marta.kucharska@fcc-group.pl / dorota.perlega@fcc-group.pl
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Czes¢ 111:
OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych
(t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1710 z pdz. zm.), zwanej dalej: ustawa Pzp

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego pn: ,,Swiadczenie ustugi odbioru,
wywozu i zagospodarowania odpadow komunalnych pochodzqcych 7 dzialalnosci Spec. Psych. ZOZ
w Lodzi.” prowadzonego przez Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Lodzi
o$wiadczam co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postegpowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy
Pzp.
2. Os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt 3 - 10
ustawy Pzp.

Zabrze 17.07.2023 .
Miejscowosé data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

*W przypadku gdy nie dotyczy nalezy skreslic lub wpisa¢ ,,NIE DOTYCZY”.

Zabrze 17.07.2023 .
Miejscowo$é data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA*:

*W przypadku gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisa¢é ,,NIE DOTYCZY”.

Zabrze 17.07.2023 r.
Miejscowo$é data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY LUB DALSZEGO
PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM,
NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA*:

*W przypadku gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisaé ,,NIE DOTYCZY”.

Zabrze 17.07.2023 .
Miejscowosé data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o§wiadczeniach Czg$ci I1I sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng §wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

Zabrze 17.07.2023 r.
Miejscowos¢ data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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Cze$¢1V:
OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien publicznych
(Dz. U. z 2022 r. poz. 1710 z p6z. zm.), zwanej dalej: ustawa Pzp.

DOTYCZACE SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn: ,,Swiadczenie ustugi odbioru,
wywozu i zagospodarowania odpadow komunalnych pochodzqcych 7 dzialalnosci Spec. Psych. ZOZ
w Lodzi.” prowadzonego przez Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Lodzi
o$wiadczam co nastgpuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY::

Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu okreSlone przez zamawiajgcego
w Rozdziale 6 SWZ.

(wskaza¢ dokument i wlasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktorej okreslono warunki udziatu
W postepowaniu).

Zabrze 17.07.2023 r.
miejscowosé data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW*:

*W przypadku gdy nie dotyczy nalezy skreslic lub wpisa¢ ,,NIE DOTYCZY .

Zabrze 17.07.2023 r.
miejscowosé data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach Czgsci IV sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z peing $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informacji.

Zabrze 17.07.2023 r.
miejscowosc data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

Signature Not Verifi g},\ \
Dokument podpisany prz?’kAARTA
KUCHARSKA

Data: 2023.07.17 08:32:1d CEST
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