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Załącznik nr 6 SIWZ
OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁKOWEJ
Zamawiający:

Nazwa: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Gminny Ośrodek Zdrowia

Siedziba: ul. Lipowa 3; 42 – 274 Konopiska

Nr tel./fax.: 034/328 – 20 – 07 

Nr NIP: 573 – 23 – 83 – 411 

Wykonawca:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 
Nazwa: …………………………………………………………………………………………
Siedziba: ………………………………………………………………………………………

Nr tel./fax.: ……………………………………………………………………………………..

Nr NIP………………………………….   REGON ………………………………………….
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego pn. 

„Dostawa ultrasonografu dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Gminnego Ośrodka Zdrowia w Konopiskach” 

na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy Pzp (Dz. U. z 2017 r. poz. 1579 z późn. zm.) oświadczam/my, że:
(należę/ należymy do grupy kapitałowej (w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.              o ochronie konkurencji i konsumentów- Dz. U. z 2017 r. poz. 229 z późn. zm.),
o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp, w skład której wchodzą następujące podmioty: *

	Lp.
	Podmioty należące do grupy kapitałowej

	1
	

	2
	

	3
	


(nie należę/ należymy do grupy kapitałowej (w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów– Dz. U. z 2017 r. poz. 229 z późn. zm.),
o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp *.

* Zaznaczyć odpowiedni kwadrat. 

……………………dnia……………..
………………………………………..…..
Podpis, pieczęć osób/y uprawnionych/ej 


do reprezentacji Wykonawcy
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