
 
Załącznik nr 6 do SIWZ 

 

MEGREZ Sp. z o.o. 

ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy, Tel. +48 32 32 55 171, fax. +48 32 32 55 284,  
e-mail: sekretariat@szpitalmegrez.pl, NIP 634 267 03 10, REGON 240872286,  

KRS 0000302837, Kapitał zakładowy w wysokości 88 307 650,00 zł. 

 

 
Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………. 

Adres siedziby Wykonawcy: …………………………………………………….. 

Numer telefonu i fax: ………………………………………………………………… 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY  

z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych  

(t.j. Dz. U. z 2019r. poz. 1843) 

 

Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na: 

usługę pełnienia funkcji nadzoru inwestorskiego przy realizacji projektu pn: „Poprawa efektywności 

energetycznej budynków podmiotu leczniczego Megrez Sp. z o.o. w Tychach z wykorzystaniem 

instalacji OZE” realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Śląskiego na lata 2014 – 2020 (Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego) dla osi priorytetowej: IV. 

Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii i gospodarka niskoemisyjna dla działania: 4.3 

Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii w infrastrukturze publicznej i mieszkaniowej 

dla poddziałania: 4.3.1 Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii w infrastrukturze 

publicznej i mieszkaniowej ZIT, nr sprawy: 4/20/ZP/PN 

 

1. oświadczam, iż  nie należę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia  

16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) wraz z 

innymi Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu1, 

lub 

2. oświadczam, iż  należę do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r.  

o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2019 r. poz. 369) wraz 

z Wykonawcą/Wykonawcami ………………………………………………………………………………………………….. 

(należy wpisać nazwę Wykonawcy/Wykonawców), którzy złożyli oferty w przedmiotowym 

postępowaniu1. 

 

 

Data …………………………….... ………….........................…………………………………     
Pieczęć i podpis osób uprawnionych do składania 
oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy 

 

 
1 Niepotrzebne skreślić 

mailto:sekretariat@szpitalmegrez.pl

