TP 24/23 - Swiadczenie uslugi transportu sanitarnego w zakresie przewozu
pacjentéow z miejsca zamieszkania do Poradni Leczenia Ran Przewleklych u
Zamawiajacego i powrot

Zatgcznik
nr9 do SWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O PRZYNALEZNOSCI ALBO BRAKU PRZYNALEZNOSCI DO TEJ SAMEJ
GRUPY KAPITAtOWEI

(Wypetnia Wykonawca lub petnomocnik w przypadku Konsorcjum
albo upowazniona przez Wykonawce osoba)

Nazwa i adres Wykonawcy (petnomocnika w przypadku Konsorcjum):

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego TP 24/23 — $wiadczenie ustugi
transportu sanitarnego w zakresie przewozu pacjentdw z miejsca zamieszkania do Poradni Leczenia
Ran Przewlektych u Zamawiajgcego i powrdt, prowadzonego przez Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. J. Gromkowskiego, 51-149 Wroctaw, ul. Koszarowa

oswiadczam, co nastepuje:

I. przynaleze/ nie przynaleze* do tej samej grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy o ochronie
konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2019r., poz. 369, 1571 1667 ze zm.)

*wybrac odpowiednio

Il. Oswiadczam, ze w przypadku przynalezenia do tej samej grupy kapitatowej powigzania z innym

Wykonawcg nie prowadzg do zaktécenia konkurencji w przedmiotowym postepowaniu.

............................ (miejscowosé), dnia ......ccccccveeeeeeeeennnn 1.

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, 7e wszystkie informacje podane w powyiszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .....oeeeeeeeevveeeeeeennn I

...................................................... (podpis)




