PN 10/24 DOSTAWA SPRZETU medyczno-diagnostycznergo
Zatacznik Nr 5 do SWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O PRZYNALEZNOSCI ALBO BRAKU PRZYNALEZNOSCI DO TE]
SAME] GRUPY KAPITALOWE]

(Wypetnia Wykonawca lub petnomocnik w przypadku Konsorcjum
albo upowazniona przez Wykonawce osoba)

Nazwa i adres Wykonawcy (petnomocnika w przypadku Konsorcjum):

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. PN 10/24
DOSTAWA SPRZETU medyczno-diagnostycznego o$§wiadczam, co nastepuje:

1. przynaleze/ nie przynaleze* do tej samej grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z 16.02.2007r.

o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U.z 2023 r. poz. 1689, 1705.)

*wybra¢ odpowiednio
2. Oswiadczam, ze w przypadku przynalezenia do tej samej grupy kapitatlowej, powigzania z innym

Wykonawcg nie prowadza do zaktdcenia konkurencji w przedmiotowym postepowaniu.

..................................... (miejscowosE), dnia ....cevevevecveevesreenenen I

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach s3 aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaly przedstawione z petng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

...................................... (miejscowos$¢), dnia ....cocceevevvies e ciceiressenenn I

(podpis)




