Załącznik nr 2 do SWZ

10/2024
Zamawiający:

Szpital Powiatowy w Nowym Mieście Lubawskim spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, 
ul. Mickiewicza 10, 
13-300 Nowe Miasto Lubawskie ………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

………………………………………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na dostawy produktów leczniczych, gazów medycznych, wyrobów medycznych, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia, wyrobów pomocniczych (postępowanie nr 10/2024)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ
Przystępując do postępowania oświadczam, że podmiot, który reprezentuję:
1) nie należy do grupy kapitałowej*
2) należy do grupy kapitałowej, w której skład wchodzą poniższe podmioty*

- _____________________________________________________________________

3. Oświadczam, że w przypadku przynależenia do tej samej grupy kapitałowej powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu, ponieważ (wskazać dowody) …………………………..………………………..…………………………………….…………………………..… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………







………………………………………………..…….







Data; kwalifikowany podpis elektroniczny 

* niewłaściwe skreślić
