Zatqgcznik Nr 3 do SWZ
OSWIADCZENIE O GRUPIE KAPITALOWE]

Wykonawca:

(Dane Wykonawcy)
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko/podstawa do
reprezentacji)
Zamawiajacy:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swidnicy,
ul. Watbrzyska 15, 58-100 Swidnica

DOtyczZy POStEPOWANIA PI. wucvviieinsreserseress e srsssserssssssens sessesssesessssses sasane
Informuje, ze*:

nie naleze do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.
0 ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2021 r. poz. 275 tj.) z Wykonawcami,
ktorzy ztozyli oferty w w/w postepowaniu

naleze do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie
konkurencji i konsumentéw (Dz. U.z 2021 r. poz. 275 tj.) z nastepujacymi Wykonawcami,
ktorzy ztozyli oferty w w/w postepowaniu:

1. NaZWa POAIIOTN . osssmsmssmammmsmnimmomn o pssssmsrsssismssm

2. NAZWa POAMIOLU....eivieiiiriiiiet et

Jednoczes$nie przedstawiam dowody, ze powigzania z w/w Wykonawcami nie prowadza
do zaktécenia konkurencji w postepowaniu o udzielenie zaméwienia:

ELEKTRONICZNY PODPIS WYKONAWCY lub osoby
uprawnionej do sktadania oswiadczen woli

w imieniu Wykonawcy, w postaci:

- kwalifikowanego podpisu elektronicznego,

- LUB podpisu zaufanego,

- LUB podpisu osobistego e-dowad.

*Nalezy wybra¢ wtasciwe i zaznaczy¢




