Załącznik nr 6

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Ja/my niżej podpisani:

…………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

działając w imieniu i na rzecz: 

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

(pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia) .
Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego  na świadczenia jest usługa całodziennego kompleksowego żywienia pacjentów Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie
1. oświadczamy, że należymy do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo Zamówień Publicznych, tj. w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184)*, co podmioty wymienione poniżej (należy podać nazwy i adresy siedzib)*:
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	…..
	
	


………………….……., dnia ………….……. r. 

         (miejscowość)







…………………………………………

(podpis)

2. oświadczamy, że nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1986), tj. w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184)*
………………….……., dnia ………….……. r. 

         (miejscowość)







…………………………………………

(podpis)

* - należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2
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