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Załącznik nr  2 do SWZ
Znak sprawy: 
Zamawiający:
…....................... 

…..................... 

…....................... 
Wykonawca:…………………………………….…...

…………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………

…………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
do przetargu nieograniczonego na: Zakup aparatury diagnostycznej i modernizacja pomieszczeń  w Szpitalu Powiatowym w Pyrzycach.
Działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy.................................................................. 
                                                                      (nazwa firmy)

oświadczam, że:                                                                      
*nie należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.

o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. 2021r. , poz. 275) z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w niniejszym postępowaniu

*należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.

o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. 2021r. , poz. 275) z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w niniejszym postępowaniu i składam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej:
…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………

(* niepotrzebne skreślić)
.............................                                                        ....................................................................
miejscowość i data                                                                                                       podpis Wykonawcy
str. 1

