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Załącznik Nr 6 do SWZ
Wykonawca


……………………………………….
pełna nazwa/firma, adres,
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG

reprezentowany przez:

……………………………………….
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Zamawiający: 
ZDROWIE - Brudzeński Zakład 
Opieki Zdrowotnej Spółka z o.o. 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
 O BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI / PRZYNALEŻNOŚCI [footnoteRef:1] DO GRUPY KAPITAŁOWEJ   [1:    Zgodnie z art. 4 pkt 14 ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j Dz. U. z 2024r. poz. 1616) przez grupę kapitałową rozumie się wszystkich przedsiębiorców, którzy są kontrolowani 
w sposób bezpośredni lub pośredni przez jednego przedsiębiorcę, w tym również tego przedsiębiorcę. ] 


Przystępując do udziału w prowadzonym przez ZDROWIE - Brudzeński Zakład 
Opieki Zdrowotnej Spółka z o.o.  reprezentowany przez Zarząd o udzielenie zamówienia w trybie podstawowym, którego przedmiotem jest: 
„Zakup i dostawa wyposażenia cyfrowego w ramach projektu
Zdrowie bez barier – dostępna przychodnia w Siecieniu
współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Priorytetu V: „ Fundusze Europejskie dla wyższej jakości życia na Mazowszu”
Działania 5.6:  „Ochrona zdrowia”
programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027 
nr FEMA.05.06-IP.01-09ZM/25
w imieniu:

……………………………………………………………………………………….................
(pełna nazwa Wykonawcy)

oświadczam, iż na dzień składania ofert: 

 nie przynależę do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1616) *;
 przynależę do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1616), w skład której wchodzą następujące podmioty (wymienić wszystkie podmioty należące do tej samej grupy kapitałowej, podać nazwę i siedzibę) *:

…………………………………………………………………………………………………...

* odpowiednie zaznaczyć


………………………………………
   podpis elektroniczny Wykonawcy
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