OSWIADCZENIE WYKONAWCY *
O PRZYNALEZNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEZNOSCI
DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITALOWEJ
w odniesieniu do art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zaméwien publicznych

(Nazwa Wykonawcy)

(Adres Wykonawcy)

Numer telefonu: ... Numer faxu:
Regon: S NIP: I D
Na potrzeby postepowania o zamoéwienie publiczne .............................. (sygnatura sprawy

ceereeeenn), Wimieniu Wykonawcey, ktérego reprezentuje oswiadczam, ze naleze** | nie naleze**
do tej samej grupy kapitatlowej o ktérej mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Pzp z Wykonawcami,

ktorzy ztozyli oferty w niniejszym postepowaniu o udzielenie zamowienia.

Prawdziwos¢  powyzszych danych  potwierdzam  wiasnorecznym  podpisem  Swiadom
odpowiedzialnosci karnej z art. 297 kodeksu karnego.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym oswiadczeniu sg aktualne na dzien
sktadania ofert i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji
wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawieniu informacji.

cieeeen. (MigjSCOWOSE), ANI ceviii v e e

(podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy)

0inosiaski Szpital Specjalistyczny im, T, Marciniaka
- Centrum Medycyny Ratunkowej
ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa 2
54-049 Wroctaw
NIP: 8992228560, REGON: 006320384
KRS: 0000040364

* Niniejsze oS$wiadczenie Wykonawca przekazuje Zamawiajgcemu, w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie
internetowej informacji, o ktorej mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp. Wraz ze zlozeniem oswiadczenia, wykonawca moze
przedstawi¢ dowody, ze powigzania z innym wykonawca nie prowadza do zakfocenia konkurencji w postepowaniu
o0 udzielenie zamowienia.

** Niepotrzebne skresli¢



