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Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
O PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY KAPITALOWEJ

Nazwa i adres Wykonawcy

Przystepujac do udzialu w postepowaniu o zamoéwienie publiczne na zadanie pn: ,,Dostawa artykuléw

spozywczych” ZP 01/21

¢ Informuje (my), ze Wykonawca, ktérego reprezentuje (my) nie nalezy do grupy kapitatowej,
o ktérej mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Prawo zaméwien publicznych.

e Informuje (my), ze Wykonawca, ktorego reprezentuje (my) nalezy do grupy kapitalowej,
o ktérej mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Prawo zaméwien publicznych.

Jednoczesnie zataczam dokumenty/informacje (wymienic ponizej i zalqczyc):

]

Jednoczesnie oSwiadczam, ze istniejace miedzy nami powiazania nie prowadza do zaktocenia konkurencji w
postepowaniu o udzielenie zamoéwienia, na co przedstawiam dowody stanowiace zalacznik do niniejszego
oswiadczenia.

* (zaznaczy¢ wilasciwe)

Uwaga!

1) Niniejszy formularz sklada tylko Wykonawca wezwany przez Zamawiajqcego.

2) W przypadku Wykonawcow wspdlnie ubiegajqcych sie o udzielenie zamowienia sklada go kaidy z
cztonkow konsorcjum lub wspdlnikéw spotki cywilnej

Mi€jSCe...ueeerirreerierreereeenneenn , dnia e,

Podpis osoby/oséb uprawnionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy
(kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty)



