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Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia

Oświadczam, że brak jest podstaw do wykluczenia Wykonawcy z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę leków refundowanych przez NFZ wydawanych na podstawie recept wystawianych przez lekarza oraz produktów farmaceutycznych i urządzeń medycznych dla  Domu Pomocy Społecznej KALINA przy ul. Kalinowszczyzna 84  w Lublinie na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych.
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           występowania w imieniu wykonawcy

