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Załącznik nr 6 do SIWZ

Znak postępowania: NLO-3820-04/PN/20

Wykonawca:

……………………………………………………………………..

(pełna nazwa, adres, w zależności od

podmiotu: NIP/PESEL; KRS/CEiDG)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. – Prawo zamówień publicznych

o przynależności do grupy kapitałowej,

o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt. 23 ustawy Pzp
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:        
„Zakup wraz z dostawą rękawic diagnostycznych”

Znak postępowania: NLO-3820-04/PN/20
prowadzonego przez:

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. , ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz
na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. 2019r., poz 1843) oświadczam, że po zapoznaniu się z firmami oraz adresami wykonawców, którzy złożyli oferty w terminie, zamieszczonymi na stronie internetowej Zamawiającego:

1) nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt. 23 ustawy Pzp, z żadnym z tych wykonawców;*
2) przynależę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt. 23 ustawy Pzp, z następującymi wykonawcami:*
1. ………………………………………………………………………. ;

2. ………………………………………………………………………..;

3. ………………………………………………………………………. .

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji.
………………….….……., dnia ………….……. r. 


……………………………………..………………

(podpis i pieczątka imienna przedstawiciela Wykonawcy/Pełnomocnika)

* niepotrzebne skreślić
