Zalacznik Nr 3 do SWZ

Wykonaweca:

(pTlna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy
0 przynaleznoSci lub o braku przynaleznosci do tej samej srupy kapitalowej

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego:
»,DOSTAWA LEKOW” CZESC 1
oéTviadczam, ze:

* nie nalez¢ do tej samej grupy kapitalowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz.U. z 2021 r. poz. 275 z pozn. zm.) w stosunku do

Wykonawcow, ktérzy ztozyli oferty w niniejszym postepowaniu*.

* naleZ¢ do tej samej grupy kapitatowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 0 ochronie
konkurencji i konsumentow (Dz.U. z 2021 r. poz. 275 z pozn. zm.) wraz z

Wykonawca/Wykonawcami:

Wykonawcy)



ktory/ktorzy ztozyli oferty w przedmiotowym postepowaniu*,

|

W tym przypadku zalaczam dowody, ze powigzania z ww. Wykonawca/Wykonawcami nie prowadza
do zaklocenia konkurencji w przedmiotowym postgpowaniu o udzielenie zaméwienia*.

Jednoczesnie przedkladam nastgpujace dokumenty lub informacje potwierdzajgce przygotowanieI
oferty niezaleznie od innego Wykonawcy nalezacego do tej samej grupy kapitalowe;j:

Miejscowos¢/Data

Podpis osoby upowaznionej dc?
podpisania

niniejszej oferty w imieniu
WykonawcyL

Podpis zaufany lub podpis osobisty.

* niepotrzebne skresli¢



