Znak sprawy DAG/01/2020
Zatacznik nr 8 do SIWZ

ZAMAWIAJACY:
Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
ul. Asnyka 2
43-140 Ledziny
Tel./ fax: 32/ 216 77 01
WYKONAWCA

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Oswiadczenie o przynaleznosci lub braku przynaleznosci* do tej samej grupy
kapitatowej, o ktérej mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 Pzp

Dotyczy postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn. Swiadczenie ustug
w zakresie przygotowywania i dostawy catodziennego wyzywienia dla pacjentow
Oddziatu Szpitalnego Rehabilitacji Narzadu Ruchu ul. Pokoju 17, 43-143 Ledziny
Prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego przez Miejski Zespot Opieki
Zdrowotnej w Ledzinach

Ja/My nizej podpisany/i

(nazwa firmy, doktadny adres Wykonawcy / w przypadku skfadania oferty przez podmioty wystepujgce wspdlinie
poda¢ nazwe firm i doktadne adresy wszystkich podmiotéw sktadajgcych oferte wspoing)

1. Sktadajgc oferte w przedmiotowym postepowaniu o udzielenie zamowienia
publicznego , informuje, ze nie naleze/my do tej samej grupy kapitatowej
wraz z innymi Wykonawcami, ktérzy ztozyli oferty w przedmiotowym
postepowaniu*

Lub

2. Sktadajgc oferte w przedmiotowym postepowaniu o udzielenie zamowienia
publicznego ,informuje, ze naleze/my do tej samej grupy kapitatowej wraz z
Wykonawca/Wykonawcami :

(nazwa Wykonawcy)



Ktorzy ztozyli oferty w przedmiotowym postepowaniu*

W tym przypadku zatgczam/y dowody, ze powigzania z ww.
Wykonawcag/Wykonawcami nie prowadzg do zaktdcenia konkurencji w
przedmiotowym postepowaniu o udzielenie zamowienia*

(miejscowos¢)

(podpis wtasnoreczny osoby uprawnionej / 0s6b
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

*niepotrzebne skresli¢



