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Załącznik nr 4 do SWKO
OŚWIADCZENIE 
Przyjmującego Zamówienie
składane w związku z art. 1, art 2 i art. 7 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z KONKURSU
W konkursie ofert na świadczenie usługi opieki medycznej i terapeutycznej przez osoby posiadające uprawnienia lekarskie do wykonywania świadczeń zdrowotnych lekarskich z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej działającego w strukturach Miejskiego Centrum Medycznego „Górna” w Łodzi

w ramach realizacji projektu „Pogodna Jesień Życia”  nr wniosku FELD.07.10-IP.01-002/24, 

Zamówienie jest współfinansowane ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach programu Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027
Numer sprawy MCMG-ZP.2720.2.2026
Dane składającego oświadczenie (nazwa i adres)
……………………………………………..

……………………………………………..
* Oświadczam, że na dzień składania ofert reprezentowany przeze mnie Przyjmujący Zamówienie nie podlega/podlega* wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 1 i art. 2 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego

oraz
* Oświadczam, że na dzień składania ofert nie zachodzą/zachodzą*  w stosunku do reprezentowanego przeze mnie Przyjmującego Zamówienie  podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI: 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

*niepotrzebne skreślić

………………………………

……………….……………………………………



Miejscowość i data


Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
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