ZP-21-110UN  -  LEKI 28

Załącznik Nr 1 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 1
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn.netto za szt./op.* 
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN, 

	1
	Adefoviri dipivoxilum
	tabletki
	10 mg
	1200
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   











____________________________________

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 2 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 2
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn.netto za szt./op.*
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN, 

	1
	Bexarotene
	kapsułki miękkie
	75 mg
	10000
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   











                                                                                                                                                 _____________________________________
podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 3 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 3

	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / op*
	Cena

jedn.netto za szt. / op*
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN, 

	1
	Eltrombopagum
	tabl. powlekane
	25 mg
	1680
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić


Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   











                                                                                                                                                    _____________________________________

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 4 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 4 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn.netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN, 

	1
	Dasatynibum
	tabl.powl.
	50 mg
	3600
	
	
	
	
	
	

	2
	Dasatynibum
	tabl.powl.
	100 mg
	7200
	
	
	
	
	
	

	3
	Dasatynibum
	tabl.powl.
	140 mg
	300
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert



2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   


3.aby leki z pozycji 1, 2, 3 były produkowane przez tego samego producenta













                                            ____________________________________
podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 5 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 5 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn.netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Pazopanibum
	tabletki
	0,4g
	2100
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   













                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 6 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 6

	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn.netto za  szt./op.*
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Abirateroni acetas
	tabletki
	500 mg
	1200
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   













                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 7 do SWZ
FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 7 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Daratumumab
	koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji fiolka 5 ml
	20mg/ml
	180
	
	
	
	
	
	

	
	Daratumumab
	koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji fiolka 20 ml
	20mg/ml
	240
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	



*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga

1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert

2.aby cena brutto leku nie przekraczała wartości limitu finansowania brutto określonego na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.


3.oświadczenia producenta o gęstości roztworu














4.oświadczenia producenta o ważności fiolki z lekiem po otwarciu i rozcieńczeniu leku w płynie infuzyjnym, jeśli obu czynności wykonano w zwalidowanych warunkach jałowych.













5.aby oba leki były produkowane przez tego samego producenta
6. Wykonawca dostarczając preparat termolabilny zobowiązany jest przy każdej dostawie dostarczyć rejestrator temperatury z wyświetlaczem umożliwiającym odczyt temperatury każdego opakowania w chwili odbioru przez zamawiającego lub załącza/przesyła drogą elektroniczną wydruk z rejestratora temperatury jako potwierdzenie prawidłowych warunków transportu.















                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 8 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 8 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Sorafenib
	Tabletki powl.
	200 mg
	7840
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   













                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 9 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 9 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Fulvestrantum
	roztwór do wstrzykiwań, ampułkostrzykawki
	250mg/5ml
	200
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części C listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. C listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   
3.Wykonawca dostarczając preparat termolabilny zobowiązany jest przy każdej dostawie dostarczyć rejestrator temperatury z wyświetlaczem umożliwiającym odczyt temperatury każdego opakowania w chwili odbioru przez zamawiającego lub załącza/przesyła drogą elektroniczną wydruk z rejestratora temperatury jako potwierdzenie prawidłowych warunków transportu.































                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 10 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 10 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Capecitabinum
	tabl. powl.
	150 mg
	600
	
	
	
	
	
	

	2
	Capecitabinum
	tabl. powl.
	500 mg
	12000
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:
1. aby leki z poz.1 i 2  znajdowały się na liście leków refundowanych w części C w dniu otwarcia ofert


2. aby cena brutto leków z poz. 1 i 2 nie przekraczała dotyczącej tych leków najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert














3. aby leki z poz. 1 i 2 były produkowane przez tego samego producenta.









































                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 11 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 11 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Entecavirum
	tabletki powlekane
	1 mg
	1800
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert


2.aby cena brutto leku nie przekraczała dotyczącej tego leku najniższej wysokości limitu finansowania przedstawionej w cz. B listy leków refundowanych w dniu otwarcia ofert.   












                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 12 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 12 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Fludarabini phosphas
	konc.do s.rozt.infuz.fiol.
	0,050 g/2ml
	700
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić

Zamawiający wymaga:
1.oświadczenia producenta o gęstości roztworu














2.oświadczenia producenta o ważności fiolki z lekiem po otwarciu i rozcieńczeniu leku w płynie infuzyjnym, jeśli obu czynności wykonano w zwalidowanych warunkach jałowych.
3. Wykonawca dostarczając preparat termolabilny zobowiązany jest przy każdej dostawie dostarczyć rejestrator temperatury z wyświetlaczem umożliwiającym odczyt temperatury każdego opakowania w chwili odbioru przez zamawiającego lub załącza/przesyła drogą elektroniczną wydruk z rejestratora temperatury jako potwierdzenie prawidłowych warunków transportu.














                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik Nr 13 do SWZ

FORMULARZ ASORTYMENTOWO -  CENOWY - PAKIET Nr 13 
	L.p.
	Nazwa

międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	Zamawiana

Ilość sztuk
	Oferowana ilość szt. / opak*
	Cena

jedn. netto za szt./ op. *
	VAT%


	Wartość

netto
	Wartość

brutto
	Nazwa handlowa i wielkość oferowanego opakowania dawka, postać, producent, kod EAN

	1
	Azacitidinum
	proszek do sp. zaw. do wstrz.
	0,15g
	720
	
	
	
	
	
	


*Niepotrzebne skreślić
Zamawiający wymaga:


















1.aby lek znajdował się w części C na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert

2. aby cena brutto leku nie przekraczała najniższej wysokości limitu finansowania dotyczącej tego leku przedstawionej na liście leków refundowanych w dniu otwarcia ofert













3. oświadczenia producenta o ważności fiolki z lekiem po otwarciu i rozcieńczeniu leku w płynie infuzyjnym, jeśli obu czynności wykonano w zwalidowanych warunkach jałowych.


































                                            ____________________________________
                                                                                                                            podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                                                                                            Załącznik nr 14
Miejscowość ………………. dnia ……………….

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................…………………………………

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ………………………………..............… Fax ……………….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………………
Osoba upoważniona do podpisania umowy …………………………………………………..
Tel …………………   e-mail ……………………………………………………………………………..
Wadium wniesione w pieniądzu należy zwrócić na konto ……………………………………………………………
Zwolnienie Gwaranta/Poręczyciela z wadium należy przesłać na adres mailowy …………………………………
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę leków oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji warunków zamówienia za cenę: Leki 28
PAKIET Nr ………1
Cena ofertowa  z podatkiem VAT ……………………………zł          w tym VAT ……………..%
Słownie: ……………………………………………………………………………………..................zł
1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2) Oświadczamy, że należymy do grupy małych / średnich przedsiębiorstw / dużych przedsiębiorstw 2
3) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego 
w Specyfikacji Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

4) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 90 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
6) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art.13 lub art.14 RODO
7) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią SWZ i projektem umowy, stanowiącym załącznik nr 15 do Specyfikacji Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego po wniesieniu zabezpieczenia należytego wykonania umowy                      w wysokości 5% wartości oferty. 

1  należy wpisać numer oferowanego Pakietu i powtórzyć w/w zapis ( w ramce) tyle razy ile pakietów jest oferowanych
2  niepotrzebne skreślić

3  niepotrzebne skreślić
8) Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art.13 lub art.14 RODO 1)  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postepowaniu *

__________ dnia __ __ 2021 roku

_______________________

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

        ZAŁĄCZNIK NR 17 do SWZ
OŚWIADCZENIE SKŁADANE NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO

                                                                                                                               Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………….
………………………………… 
…………………………………… 
Nazwa wykonawcy, siedziba 
OŚWIADCZENIE
O AKTUALNOŚCI INFORMACJI ZAWARTYCH W JEDZ*
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na: DOSTAWĘ LEKÓW 28, sygn. sprawy: ZP-21-110UN  prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, na podstawie ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 ze zm.), zwanej dalej ustawą oświadczam, że informacje zawarte   w Jednolitym Europejskim Dokumencie Zamówienia (JEDZ), o którym mowa w art. 125 ust. 1 ustawy, w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania o których mowa w: 

a) art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy, dotyczących wydania prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne, 

b) art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego, 

c) art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji, 

d) art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy, dotyczących zakłócenia konkurencji wynikającego z wcześniejszego zaangażowania Wykonawcy lub podmiotu który należy z Wykonawcą do tej samej grupy kapitałowej                                 w przygotowanie postępowania o udzielenie zamówienia, 

są aktualne / są nieaktualne.**
………………………. 

(miejscowość, data) 
_______________________________ 

podpis osoby(osób) uprawnionej(ych) 

do reprezentowania Wykonawcy

* niniejsze oświadczenie składa każdy z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia. 

** niepotrzebne skreślić. W przypadku braku aktualności podanych uprzednio informacji dodatkowo należy złożyć stosowną informację w tym zakresie, w szczególności określić jakich danych dotyczy zmiana i wskazać jej zakres.  
ZAŁĄCZNIK NR 18 do SWZ
Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 

OŚWIADCZENIE SKŁADANE NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO

Wykonawca:

………………………………….
………………………………… 
…………………………………… 
Nazwa wykonawcy, siedziba 
Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 108 ust. 1 pkt.5 ustawy z dnia 11 września 2019r 

 Prawo zamówień publicznych (Dz.U. poz. 2019 ze zm.), 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. DOSTAWA LEKÓW 28, 

sygn. sprawy: ZP-21-110UN  , prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że: 

󠆒   nie należymy do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r o ochronie konkurencji i konsumentów  ( Dz.U. z 2020r poz.1076 i 1086) z innym wykonawcą, który złożył odrębną ofertę *,
󠆒   należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art.108 ust.1 pkt.5 ustawy Prawo zamówień publicznych*.  W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt.5 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.    
        _____________________________________

                                                                                                                           PODPIS  WYKONAWCY
*zaznaczyć właściwą odpowiedź
PAGE  
str. 11

