ZAELACZNIK NR 4 DO SIWZ

POSTEPOWANIE ZNAK: ZZP-184/17
PROWADZONE W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO PRZEZ
ZAKYAD ZAMOWIEN PUBLICZNYCH PRZY MINISTRZE ZDROWIA NA :

SZCZEPIONKA P/ WZW TYPU B DLA DOROSEYCH DIALIZOWANYCH Pieczgé ubiegajacego sie o zamdwienie publiczpe

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

DOTYCZACE GRUPY KAPITAY¥. OWE]
- zgodnie z rozdz. IV ust. 1 pkt 1.9. SIWZ oraz art. 24 ust. 11 ustawy Pzp.

niniejsze o§wiadczenie Wykonawca sktada w terminie 3 dni od zamieszczenia przez Zamawiajacego na

stronie internetowej informacji, o ktoérej mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp.

Ja nizej podpisany [imi¢ nazwisko]:

reprezentujac firme [o ile dotyczy]:

po uzyskaniu wiedzy o kregu Wykonawcow uczestniczacych w niniejszym postgpowaniu sktadam

oswiadczenie o:

* Przynaleznosci do tej samej grupy kapitatowe;j

Z Wykonawecg (POdAC NAZWE ) t.viuuiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiteeieeieeseseisesessesaesassnnnns

* Braku przynaleznosci do tej samej grupy kapitalowej

=  Braku przynaleznosci do jakiejkolwiek grupy kapitatowej*

w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007xt. 0 ochronie konkurengji i konsumentsw (Dz. U. z 2015¢., poz. 184, ze zm.)

*niepotrzebne skreslic

,dnia _ /_ / r.

podpis i pieczatka imienna osoby upowazgnionej do reprezentowania firmy
Inb podpis osoby fizyezne



