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[Wpisz tutaj]




Załącznik nr 4 do SWZ

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

Siedziba    
……..

.
Nr telefonu  
 nr faxu …………………………......     
REGON    
 NIP     ………………………………
KRS/CEIDG 
    e-mail  …………………………...
Reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

    (imię, nazwisko)

………………………………………………………………………………

       (stanowisko)

………………………………………………………………………………

            (podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 108 ust. 1 pkt 5 PZP
DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI/BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI 
DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego przez Powiat Policki - Starostwo Powiatowe w Policach w trybie podstawowym bez negocjacji       na „Dostawę i montaż wyposażenia kuchni i zmywalni w Regionalnym Centrum Wsparcia Osób Niesamodzielnych w Policach”, oświadczam(y), co następuje:
1) Wykonawca którego reprezentuję(emy) NIE NALEŻY do tej samej grupy kapitałowej         w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów   (Dz. U. z 2021 r. poz. 275), z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę                   w postępowaniu.
………………………, dnia ……………………. 2021 r. 




             

           ……………………………………………………

                                                                                  podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

                                                                                                           do reprezentacji Wykonawcy

2) Wykonawca którego reprezentuję(emy) NALEŻY do tej samej grupy kapitałowej,            w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów     (Dz. U. z 2021 r. poz. 275), co inni Wykonawcy, którzy złożyli odrębne oferty. Jednocześnie do niniejszego oświadczenia załączam dowody na to, że powiązania              z innym(i) Wykonawcą(ami) nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu       o udzielenie zamówienia.

Uwaga! punkt 2 wypełnić wyłącznie, gdy Wykonawca należy do grupy kapitałowej; gdy nie należy -  pozostawić niewypełnione lub skreślić.
………………………, dnia ……………………. 2021 r. 




             

           ……………………………………………………

                                                                                  podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

                                                                                                           do reprezentacji Wykonawcy
3) wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne                  z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

………………………, dnia ……………………. 2021 r. 




             

           ……………………………………………………

                                                                                  podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

                                                                                                           do reprezentacji Wykonawcy
1
Projekt współfinansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014-2020
 Oś Priorytetowa VII Włączenie społeczne 

Działanie 7.6 „Wsparcie rozwoju usług społecznych świadczonych w interesie ogólnym”
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Projekt Nr RPZP.07.06.00-32-K005/17-00 pn. „Regionalne Centrum Wsparcia Osób Niesamodzielnych w Policach.”

