PROGRAR Mazowsze. oo IBE
REGIONALNY iy PO]SkT ROZWOJU REGIONALNEGO Pl

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Zatgcznik nr 5 do SIWZ
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

-Zespot Zaktadow w Makowie Mazowieckim
(Nazwa i adres zamawiajgcego)
INFORMACJA
dotyczaca grupy kapitatowej
My nizej podpisani, dziatajgc w imieniu i na rzecz:

(petna nazwa (firma) doktadny adres Wykonawcy)
W przypadku sktadania oferty przez Wykonawcdw wystepujgcych wspédlnie oswiadczenie sktada kazdy z
wykonawcow.
sktadajgc oferte / wniosek o dopuszczenie do udziatu w postepowaniu* pn.
(nazwa zamdwienia nadana przez Zamawiajgcego)
os$wiadczam, Ze nie naleze / reprezentowany przeze mnie podmiot nie nalezy do grupy kapitatowej, o ktérej
mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy P.z.p., w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji
i konsumentéw (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z pézn. zm.).

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacji
wykonawcy/wykonawcéw wspdlnych)



