Załącznik nr 6 do SIWZ

.....................................................................

           /pieczęć firmowa Wykonawcy/

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
O PRZYNALEŻNOŚCI ALBO BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI WYKONAWCY DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ - WZÓR
Zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 23 i ust. 11 Prawa zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2015 roku poz. 2164 z późn. zm.), przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę grupowego ubezpieczenie na życie dla pracowników Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu oraz członków ich rodzin, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, (znak sprawy: ZOZ.DZP.271.7.VII.2017.)

ja:

....................................................................................................................................................

(wpisać czytelnie imię i nazwisko)

reprezentując firmę:

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

 (wpisać pełną nazwę firmy i adres siedziby)

i będąc należycie upoważnionym do jej reprezentowania oświadczam, co następuje:

Wykonawca należy / nie należy* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych.

* niewłaściwe skreślić

W związku z przynależnością do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych poniżej wskazuję jej uczestników (Wykonawca nie należący do grupy kapitałowej przekreśla poniższe rubryki).

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

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


                                                           .................................................................................






           (czytelny podpis – imię i nazwisko osoby upoważnionej

                                                         

    do reprezentowania Wykonawcy)
___________________________________________________________________________________________

SIWZ na usługę: grupowego ubezpieczenia na życie dla pracowników  Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu  oraz członków ich rodzin. 

Sprawa nr: ZOZ.DZP.271.7.VII.2017

