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Załącznik Nr 4 do SWZ

O Ś W I A D C Z E N I E

O PRZYNALEŻNOŚCI / BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI

DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
o której mowa w art.108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp

(Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 z późn. zm.)
Nazwa i adres Wykonawcy:

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem zamówienia jest: 

wykonanie kompleksowej usługi specjalistycznego sprzątania i dezynfekcji, segregacji i transportu surowców wtórnych, odpadów medycznych i komunalnych do miejsca ich składowania, transportu wewnętrznego i usług pomocniczych dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie w okresie 24 miesięcy  nr sprawy 22/2021

oświadczam, że podmiot, który reprezentuję:

1. Nie należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jednolity Dz.U. 2020 poz. 1076 z późn. zm.)*
2. Należy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (tekst jednolity Dz.U. 2020 poz. 1076 z późn. zm.), w której skład wchodzą poniższe podmioty:*
____________________________________________________________________
 (nazwa Wykonawcy) który/którzy złożyli odrębne oferty w niniejszym postępowaniu)
Jednocześnie przedkładam dokumenty, informacje potwierdzające przygotowanie oferty, w postępowaniu niezależnie od innego wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej:
____________________________________________________________________
* niewłaściwe skreślić

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________
(Miejscowość i data)

Oświadczenie składane w formie elektronicznej podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym, przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika
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