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 Załącznik nr 6 do SIWZ

Zamawiający:

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu

ul. Mochnackiego 10
 02-042 Warszawa

(pełna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, 
o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP

dot.:  Usługi ubezpieczenia mienia i odpowiedzialności cywilnej Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu

Oświadczam, że firma, którą reprezentuję
:

1)  FORMCHECKBOX 
 nie należy do grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z żadnym z Wykonawców, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu.

2)  FORMCHECKBOX 
 należy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów, z następującymi Wykonawcami, którzy złożyli ofertę w przedmiotowym postępowaniu:

a) ……………………………………………………………………………………………………………

b) ……………………………………………………………………………………………………………
c)   ..…….…………………………………………………………………………………………………….

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








           …………………………………………

(podpis)

UWAGA!

Oświadczenia nie należy załączać do oferty.

Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy PZP, Wykonawca w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP, przekaże Zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP. Wraz ze złożeniem oświadczenia, Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
�	 Należy zaznaczyć odpowiednio.





