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 Mazurskie Centrum Zdrowia  Szpital Powiatowy w Węgorzewie


       Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

                   ul. 3 Maja 17, 11 – 600 Węgorzewo, tel. 87 427 32 52




             Załącznik nr 6 do SWZ

Znak sprawy MCZ/TPu/2025
Wykonawca:

……………………………….………….……………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………..………………………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do grupy kapitałowej, 
składane w trybie art. 274 ustawy z dnia 11 września 2019r. Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U z 2024, poz. 1320 z późn. zm.).

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: „Usługa odbioru, transportu i utylizacji odpadów medycznych” prowadzonego przez Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Powiatowy w Węgorzewie Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej,
oświadczam, że jako wykonawca przynależę/nie przynależę* do tej samej grupy kapitałowej, zakresie art. 85 ust. 1 ustawy PZP, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076), z innym wykonawcą, który złożył odrębną ofertę, ofertę częściową lub wniosek o dopuszczenie do udziału w postępowaniu.

Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji. 

………………….……., dnia ………….……. r.
(miejscowość), 




…………………………………………

(podpis osoby uprawnionej do reprezentacji)

Wraz ze złożeniem niniejszego oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenia zamówienia.

Prawdziwość powyższego oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego. 

* niepotrzebne skreślić

.........................., dnia ............................

 (miejscowość)

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) **  ..............................................

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) **  ..............................................

**podpisuje osoba lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym umocowaniu
20

