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OSWIADCZENIE WYKONAWCY

z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamowien publicznych
(t.j. Dz. U. z 2018r. poz. 1986)

Przystepujac do postepowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na:

DOSTAWE URZADZEN MEDYCZNYCH ORAZ SPRZETU MEDYCZNEGO
NA POTRZEBY ODDZIALOW SZPITALA

nr sprawy: 31/19/ZP/PN

1. oswiadczam, iz nie naleze do tej samej grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia
16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) wraz z
innymi Wykonawcami, ktérzy ztozyli oferty w przedmiotowym postepowaniul,

lub

2. os$wiadczam, iz naleze do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r.
o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) wraz
Z WYKONAWCG/WYKONGWECAMI ...uvvviicreciietietie ettt sttt sae et saea s s st sbe e sebasssasebesnaessesennes
(nalezy wpisa¢ nazwe Wykonawcy/Wykonawcéw), ktdrzy ztozyli oferty w przedmiotowym

postepowaniul.

Piecze¢ i podpis o0séb uprawnionych do skfadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy

UWAGA!
Oswiadczenie nalezy ztozy¢ w terminie 3 dni od zamieszczenia przez zamawiajgcego na stronie internetowej informacji z otwarcia ofert.

! Niepotrzebne skresli¢



