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 Załącznik nr 5 do s.i.w.z.

Nr sprawy: 14/P/20
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(Wypełnia Wykonawca lub pełnomocnik w przypadku Konsorcjum

albo upoważniona przez Wykonawcę osoba)

Nazwa i adres Wykonawcy (pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):
………………………………………………………………………………………………………..

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

Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)
………………………………………………………………………………………………………..

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

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Dostawa odczynników i materiałów zużywalnych wraz z dzierżawą analizatora do wykonywania badań koagulologicznych", oświadczam, co następuje:
1. przynależę/ nie przynależę* do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji 
i konsumentów 
*wybrać odpowiednio
2. Oświadczam, że w przypadku przynależenia do tej samej grupy kapitałowej  powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu.
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……………………………..

Miejscowość ,data

              (podpis Wykonawcy
              lub upełnomocnionego przedstawiciela)
INFORMACJA O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ
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