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Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do grupy kapitałowej

[bookmark: _Hlk90585467][bookmark: _Hlk90585750]My, niżej podpisani, działając w imieniu i na rzecz:  
.....................................................................................................................................................
 (nazwa/firma Wykonawcy)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dostawę sprzętu medycznego w ramach projektu „Zakup sprzętu medycznego w ZZOZ w Czarnkowie celem przeprowadzenia działań naprawczych w kontekście pandemii COVID-19 i jej skutków zdrowotnych oraz zwiększenia odporności systemu zdrowia i dostępności do usług w Wielkopolsce”, znak sprawy ZP/PN/2/2023, prowadzonego przez Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie, ul. Kościuszki 96, 64-700 Czarnków
oświadczamy, że:
1. nie należymy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.                     o ochronie konkurencji i konsumentów (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 275)* z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w postępowaniu

albo

2. po zapoznaniu się listą Wykonawców, którzy złożyli w oferty w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia należymy do tej samej grupy kapitałowej, 
w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów 
(tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 275)* z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę 
w postępowaniu, tj. z następującym(-i) Wykonawcą(-ami):* …………………………………………**
- w załączeniu przekazujemy dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty w postępowaniu niezależnie od innego Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej: …………………………………………………………………………………………………………..

*	skreślić niewłaściwe
**	wskazać nazwę/firmę Wykonawcy(-ów), który(-rzy) złożył(-li) oferty w niniejszym postępowaniu 
i z którym(-i) Wykonawca składający oświadczenie należy do tej samej grupy kapitałowej 

	Kwalifikowany podpis elektroniczny złożony
przez osobę(osoby) uprawnioną(-e)
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