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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
składane w zakresie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp 
o grupie kapitałowej




……………………………….……………………………………………………………………………………… 

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

reprezentowany przez: 

……………………………………………………………………………………….……………………………… 
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówieniu publicznego na: „Zakup drobnych materiałów i produktów medycznych ” [Nr postępowania: RM/ZP/18/2022], prowadzonym przez SP ZOZ Powiatową Stację Ratownictwa Medycznego Powiatu Warszawskiego Zachodniego w Błoniu, oświadczam, co następuje: 


1) Oświadczam, że nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2021 r. poz. 275) z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę lub ofertę częściową.* 

2) Oświadczam, że przynależę do tej samej grupy kapitałowej z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę lub ofertę częściową. Wraz z oświadczeniem przedstawiam dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty lub oferty częściowej niezależnie od innego Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.*

Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej: 
1.……………………………………………………………………………………..………………….. 
2.……………………………………………………………………………………………………..….. 
3.……………………………………………………………………………..………………………….. 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 




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





