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Wykonawca:

Nazwa      


Siedziba    


nr telefonu  
 nr faxu     


REGON    
 NIP     ………………………………………… 
KRS/CEIDG 
    e-mail  …………………………………….
Reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

    (imię, nazwisko)

………………………………………………………………………………
       (stanowisko)

………………………………………………………………………………
       (podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy pzp

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI/BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ*
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, prowadzonego przez Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie w trybie przetargu nieograniczonego częściowego na dostawę pn. „Dostawa zaawansowanego symulatora do wirtualnej ultrasonografii i wyposażenia szpitalnego na potrzeby Centrum Symulacji Medycznych PUM w Szczecinie”, oświadczam(y), co następuje:

1. Oświadczam(y), że wykonawca którego reprezentuję(emy) NIE NALEŻY do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i 1634), co inni wykonawcy, którzy złożyli odrębne oferty, lub oferty częściowe.
……………………………, dn. ……………………. 


 

Podpis elektroniczny
podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy(ów)
2. 
Oświadczam(y), że wykonawca którego reprezentuję(emy) NALEŻY do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r. poz. 184, 1618 i 1634), co inni wykonawcy, którzy złożyli odrębne oferty lub oferty częściowe. Jednocześnie do niniejszego oświadczenia załączam dowody na to, że powiązania z innym(i) wykonawcą(ami) nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

Uwaga: punkt 2 wypełnić wyłącznie wówczas, gdy Wykonawca należy do grupy kapitałowej; gdy nie należy – pozostawić niewypełnione lub skreślić
……………………………, dn. ……………………. 



Podpis elektroniczny
podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy(ów)
3. 
Oświadczam(y), że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

……………………………, dn. ……………………. 



Podpis elektroniczny
podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy(ów)
Projekt pn. „Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie” realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. Umowa o dofinansowanie projektu nr  POWR.05.03.00-00-0007/15-00. Nr projektu: POWR.05.03.00-00-0007/15-03.
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