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WYKONAWCAE: ...ttt seis s ssissas s s sas ssassssasssssssanenes
(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
FEPIEZENTOWANY PIZEZ: ..eovuieeeriereeeeeseteueieeets st ettt seatae s eae st e sssesste saeseusasnssesesssens
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oswiadczenie

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp,

DOTYCZACE PRZESLANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA ORAZ SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU
W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn. ,,Dostawa i wdrozenie Zintegrowanego
Systemu Informatycznego” prowadzonego w trybie podstawowym bez mozliwosci negocjacji, na podstawie
art. 275 pkt 1 ustaw z dnia 11 wrzesnia 2019 r. - Prawo zamdwien publicznych (Dz. U z 2022r. poz. 1710 z pdzn.zm),
oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACIA DOTYCZACA WYKONAWCY:

1. Oswiadczam:

[ ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust 1 ustawy PZP.*

O ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie art. ............. ustawy PZP
(poda¢ majgcyg zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 108 ust. 1 ustawy PZP).
Jednoczesnie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust 2 ustawy PZP podjgtem
nastepujace $rodki naprawcze*:

2. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajgcego w tresci SWZ tj.
- w okresie ostatnich 5 lat, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy w tym okresie wykonatem co
najmniej dwie dostawy wraz z wdrozeniem dla podmiotdw zdrowotnych zintegrowanego systemu
informatycznego wraz ze swiadczeniem serwisu gwarancyjnego przez okres co najmniej 12 miesiecy, w tym
kazda z tych ustug obejmowata nastepujgce obszary:
e Obstuga gabinetéw lekarskich;



e  Obstuga gabinetéw pielegniarskich;

e  Obstuga Swiadczen z zakresu rehabilitacji stacjonarne;j

e  Obstuga poradni

*  Rozliczenia z Narodowym Funduszem Zdrowia;

e  Planowanie zabiegéw, wizyt, z uwzglednieniem czasdw przejScia oraz z systemem potwierdzania
realizacji

e  Finanse i Ksiegowos¢;

e Majgtek Trwaty;

e Kadry i Ptace;

e Zakupy, Sprzedaz, Magazyny w tym Magazyn Apteki;

- dysponuje co najmniej jednym kierownikiem projektu posiadajgcym co najmniej 5-letnie doswiadczenie
zwigzane z zrealizowaniem co najmniej 3 wdrozen zintegrowanych systemow informatycznych dla

podmiotéw zdrowotnych w obszarze lecznictwa otwartego i zamknietego wraz z strefg administracyjna
(szara).

3. Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkdw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
Zamawiajgcego w ogtoszeniu o zamowieniu oraz w Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia

O polegam na zasobach innego/ych podmiotu/éw*
O nie polegam na zasobach innego/ych podmiotu/éw*
*zaznaczy¢ wihasciwe

Nazwa i adres podmiotu:

(wskaza¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu, w przypadku zaznaczenia, iz Wykonawca
polega na zasobach innego podmiotu w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu).

plik nalezy podpisa¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby
uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy



