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Zalacznik nr 6 do SWZ

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy
DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEZNOSCI DO TEJ SAMEJ GRUPY
KAPITALOWEJ

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego dla zadania pn.: ,,Dostawa drobnego sprzetu
medycznego, materiatéw medycznych dla potrzeb Szpitala Kolejowego w Wilkowicach-Bystrej” - Nr
postepowania: ZP/271/6/LA/2025, prowadzonego przez SP ZOZ Szpital Kolejowy w Wilkowicach-Bystrej, po
zapoznaniu si¢ z nazwami oraz adresami Wykonawcéw, ktorzy ziozyli w niniejszym postepowaniu oferty
w terminie, oSwiadczam, ze zgodnie z art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy prawo zamdwien publicznych:

1. nie naleze do tej samej grupy kapitatowej* w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji

i konsumentow (Dz. U. 2024, poz. 594 ze zm.) z Wykonawcami, ktdrzy ztozyli odrebne oferty;
2. naleze do tej samej grupy kapitatowej* w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i

konsumentow (Dz. U. 2024, poz. 594 ze zm.) z Wykonawcami, ktdrzy ztozyli odrebne oferty.

NAZWA WYKONAWCY WCHODZACEGO W SKEAD GRUPY KAPI-|
TALOWE) ADRES PODMIOTU
....................... (migjscowosc), ANIA .......ecovvverenn 1.

OSWIADCZENIE PODPISANO
PODPISEM ELEKTRONICZNYM

(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszym o$wiadczeniu sg aktualne i zgodne z prawda
oraz zostaty przedstawione z petng $wiadomos$cig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w bigd

przy przedstawianiu informacji.

....................... (migjscowosd), dNia .........cceeuvnin I

OSWIADCZENIE PODPISANO
PODPISEM ELEKTRONICZNYM

(podpis)

Osoba sktadajgca oswiadczenie $wiadoma jest odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 297 Kodeksu karnego, za poswiadczenie

nieprawdy.
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