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Pieczęć Wykonawcy
	OŚWIADCZENIE O PRZYNALEŻNOŚCI 
LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI 
DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ 
O KTÓREJ MOWA 
W ART. 24 UST. 1 PKT 23 USTAWY PZP , 2



[bookmark: _GoBack]Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku - Prawo zamówień publicznych 
(tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 ze zm; dalej: ustawa PZP) [footnoteRef:1], [footnoteRef:2]: [1:   Należy wypełnić pkt 1 albo pkt 2.]  [2:   UWAGA (zgodnie z Rozdziałem IX pkt 4 SIWZ): Wykonawca, w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy PZP, przekazuje 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.] 

1. Składamy listę podmiotów, razem z którymi należymy do tej samej grupy kapitałowej, 
o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.
O ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r., poz. 184 ze zm.)
	Lp.
	Firma (nazwa) lub nazwisko Wykonawcy
	Adres wykonawcy

	
	
	

	
	
	



.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)


.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

2. Informujemy,  że nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy PZP w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. O ochronie konkurencji 
i konsumentów  (Dz. U. z 2015 r., poz. 184 ze zm.).



.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)



.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                         (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji) 
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