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.............................................	   					       ................................
(Nazwa i adres wykonawcy)						       (miejscowość, data)


OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

[bookmark: _GoBack]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dostawa wraz z instalacją urządzenia do wysokoprzepustowego wytwarzania w podwyższonej temperaturze  –  w obiegu zamkniętym, ciągłym, bez zastosowania rozpuszczalników organicznych – matryc w postaci stałej, zawierających substancje aktywne, oraz umożliwiających uzyskanie postaci substancji leczniczej wykazującej zwiększoną szybkość rozpuszczania wraz z przeszkoleniem pracowników Zamawiającego (PN-68/21), oświadczam, że:

1) [bookmark: _Hlk63158945]Nie należę do żadnej grupy kapitałowej *)

2) Nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), z innym wykonawcą, który złożył odrębną ofertę/ofertę częściową *)

3) Należę do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę/ofertę częściową w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego: *)
1)………………………………………………………………………………………………
2)………………………………………………………………………………………………
Jednocześnie przekładam następujące dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty/oferty częściowej niezależnie od innego Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej:
1)………………………………………………………………………………………………
2)………………………………………………………………………………………………


*) - niepotrzebne skreślić przed złożeniem podpisu
Formularz należy podpisać
kwalifikowanym podpisem elektronicznym 
osób/-y uprawnionych/-ej


Opracowała: Sławomira Baranowska
nr telefonu: 61 854 60 15                                                                                                         
e-mail: dzp@ump.edu.pl
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