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	Samodzielny Publiczny Zespół 
Opieki Zdrowotnej 
w Lesku


Znak sprawy: ZP 2/2024						     Załącznik nr 5 do SWZ

Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Lesku
ul. K. Wielkiego 4, 38-600 Lesko
Telefon: Tel/faxu.: +48 (13) 469 80 71
e-mail: spzoz@spzozlesko.pl 
Numer NIP: 688-11-97-430 Numer REGON: 370445072
Adres skrzynki ePUAP: //spzozlesko/SkrytkaESP

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

[bookmark: _GoBack]reprezentowany przez:
………………………………………………
………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

składane na podstawie art. 108 ust. 1 pkt. 5  ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
dotyczące przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej

W związku z ubieganiem się o udzielenie zamówienia publicznego w ramach postępowania prowadzonego w trybie podstawowym pn. „Dostawa środków antyseptycznych i dezynfekcyjnych” niniejszym oświadczam, że:

* nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp z innymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty/oferty częściowe w niniejszym Postępowaniu o udzielenia Zamówienia. 

* przynależę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt. 5 ustawy Pzp z następującymi Wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty/oferty częściowe w niniejszym Postępowaniu o udzielenia zamówienia:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przedstawiam w załączeniu następujące dokumenty lub informacje potwierdzające, że przygotowanie oferty nastąpiło niezależnie od ww. Wykonawcy/Wykonawców oraz że powiazania z ww. Wykonawcą/Wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* nieodpowiednie skreślić


dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę lub osoby umocowane do złożenia podpisu w imieniu Wykonawcy





UWAGA: 

Niniejsze oświadczenie składa Wykonawca, którego oferta została najwyżej oceniona, w odpowiedzi na wezwanie Zamawiającego dokonane na podstawie art. 274 ust. 1 ustawy Pzp, w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia otrzymania wezwania.

*oświadczenie może być złożone:
[bookmark: _Hlk64127553](1) w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez Wykonawcę
lub
(2) jako cyfrowe odwzorowanie dokumentu, który został sporządzony w postaci papierowej i opatrzony własnoręcznym podpisem potwierdzające zgodność odwzorowania cyfrowego z dokumentem w postaci papierowej; cyfrowe odwzorowanie dokumentu (elektroniczna kopia dokumentu, który został sporządzony w postaci papierowej i opatrzony własnoręcznym podpisem) jest opatrywane kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez Wykonawcę lub przez notariusza. 
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