Załącznik nr 4 do SIWZ

Wzór oświadczenia Wykonawcy o przynależności do grupy kapitałowej

DLA PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

Na: Sukcesywne dostawy leków i płynów infuzyjnych 
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego 
ZP/PN/9/2019
1.
ZAMAWIAJĄCY:

Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków, 

2.
WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	Numer telefonu i faksu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE:

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego  oświadczam/y, że:

należę/należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. z dnia 26.01.2017 r. Dz. U. z 2017 r. poz. 229 ze zm.) z wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty lub oferty częściowe w postępowaniu i przedkładam/y poniższą listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej *:

1. ……………………………………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………………………………………

4. ……………………………………………………………………………………………………………………

lub

- nie należę/nie należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007r. o ochronie konkurencji 
i konsumentów (t.j. z dnia 26.01.2017 r. Dz. U. z 2017 r. poz. 229 ze zm.) z wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty 
lub oferty częściowe w postępowaniu *

* niepotrzebne skreślić 

3. Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy

(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	


Podpis wraz z pieczęcią osoby uprawnionej

do reprezentowania Wykonawcy
