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                                                                                                                            	 Załącznik nr 6
                                                                                                      	     Zamawiający:
Powiat Piaseczyński – Dom Pomocy Społecznej  
w Górze Kalwarii
ul. Szpitalna 1
05-530 Góra Kalwaria
Wykonawca:
……………………………………
……………………………………
……………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL,KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)


[bookmark: _Hlk64450928]dot. postepowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Dostawy leków do Domu Pomocy Społecznej w Górze Kalwarii”

OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI 
DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ

Oświadczam, iż nie należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 z późn. zm.) z wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w postępowniu.*

Oświadczam, iż należymy do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 z późn. zm.) z następującymi wykonawcami, którzy złożyli odrębne oferty w postępowaniu.*

*) niepotrzebne skreślić

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.  …………………………........................
(podpis)
1

