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OŚWIADCZENIE O GRUPIE KAPITAŁOWEJ
O BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI lub PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ
(oświadczenie składane na wezwanie)


Dotyczy postępowania o zamówienie publiczne dla zadania pn. „Przebudowa i rozbudowa (Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej) Wydziału Nauk o Zdrowiu Państwowej Akademii Nauk Stosowanych we Włocławku przy ul. Obrońców Wisły 1920 r. 21/25”

1. Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję nie należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych. *
2. Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję należy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych. Jednocześnie załączam dokumenty/informacje (wymienić poniżej i przekazać Zamawiającemu): 
a) ………………………………….……………………………….……………………………, 
b) …………………………………….……………………………….…………………………, 
potwierdzające, że oferty zostały przygotowane niezależnie od siebie.* 







Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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*niepotrzebne skreślić
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