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Nowodworskie Centrum Medyczne 
w Nowym Dworze Mazowieckim
ul. Miodowa 2
05-100 Nowy Dwór Mazowiecki
Wykonawca:
…………………………………………….........…
………………………………………………..……
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………….........…
………………………………………………..……
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy 
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 roku o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
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