Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

My nizej podpisani:

ubiegajac sie o udzielenie zamowienia publicznego na:

Grupowe ubezpieczenie zdrowotne pracownikéw Wojewédztwa Kujawsko-Pomorskiego
oraz czlonéw ich rodzin (numer sprawy: WZP.272.32.2018)

- o$wiadczamy, ze wobec podmiotu, ktory reprezentujemy, nie orzeczono/orzeczono*
tytutem srodka zapobiegawczego zakazu/zakaz ubiegania si¢ 0 zamowienia publiczne.

podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania wykonawcy

* - nieodpowiednie skresli¢



