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Nazwa albo imig i
nazwisko Wykonawcy
sktadajgcego oferte

KRS / REGON*

PESEL / NIP*

Siedziba albo miejsce
zamieszkania i adres
Wykonawcy sktadajgcego

ofertg (piecze¢ Wykonawcy)
Telefon kontaktowy

Miasto Lowicz
Pl. Stary Rynek 1
99-400 Lowicz

OSWIADCZENIE WYKO NAWCY
DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU
W POSTEPOWANIU O UDZIELENIE ZAMOWIENIA

prowadzonego zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien publicznych (Dz.
U.z 2022 r. poz. 1710) z uwagi na to, iz wartos¢ zamowienia nie przekracza kwoty 130 000 zlotych,
co skutkuje brakiem zastosowania przepisow w/w ustawy oraz zgodnie z art. 7 ust. 9 w zwigzku z art. 1 ustawy
z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na
Ukraing oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2022 r. poz. 835 z pézn. zm.)

NAZWA ZAMOWIENIA
»Odbior, transport i unieszkodliwianie przeterminowanych lekow 7 aptek
7 terenu Miasta Lowicza”

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn. ,, Odbior, transport

i unieszkodliwianie przeterminowanych lekow z aptek z terenu Miasta fLowicza”,
prowadzonego przez Miasto Lowicz, o§wiadczam, co nastepuje:

1. Os$wiadczam/y*, Ze spelniam/y* warunki udzialu w postgpowaniu o udzielenie
zamoOwienia publicznego okre$lone przez Zamawiajgcego w dz. Il zapytania
ofertowego.

2. Oswiadczam/y*, ze wszystkie informacje podane w powyzszym oswiadczeniu sa
aktualne i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia
konsekwencji wprowadzenia Zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(Miejscowosc)

(Podpisly* osoby/oséb* upowaznionych do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy)

* niepotrzebne skresli¢



