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Zał. do SIWZ 53/2016

Oświadczenie Wykonawcy o przynależności do grupy kapitałowej 
w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r., o ochronie konkurencji i konsumentów 
(DZ. U. Nr 50, poz. 331 ze zm.)

Oświadczamy, że należymy/ nie należymy* do grupy kapitałowej, 
W przypadku gdy Wykonawca należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest złożyć wraz z niniejszym oświadczeniem listę podmiotów w terminie 3 dni od dnia zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o których mowa w art. 86 ust.5 ustawy.

*niepotrzebne skreślić

………………………………………… 

(miejscowość, data)

………………………………………………….

(podpis i pieczątka Wykonawcy)
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