PN 14/24 - Swiadczenie ustugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentow
z miejsca zamieszkania do Poradni Leczenia Ran Przewlektych u Zamawiajacego i
powrot.

Zatacznik Nr 6 do SWZ

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

(Wypetnia Wykonaweca lub petnomocnik w przypadku Konsorcjum
albo upowazniona przez Wykonawce osoba)
Nazwa i adres Wykonawcy (petnomocnika w przypadku Konsorcjum):

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego PN 14/24 - Swiadczenie
ustugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentéw z miejsca zamieszkania do
Poradni Leczenia Ran Przewlektych u Zamawiajgcego i powrot.

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 (T] Dz. U. z 2021r. poz. 275)

*wybra¢ odpowiednio

2. Oswiadczam, ze w przypadku przynalezenia do tej samej grupy kapitatowej powigzania z innym

Wykonawca nie prowadza do zaktdcenia konkurencji w przedmiotowym postepowaniu.

............................ (miejscowos¢), dnia ..o ve e vvvienen I

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

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

zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowos$¢), dnia ....cocoeeveveeiiierieeeeenn I

(podpis)




