Zalgcznik nr 4 do SIWZ

Zamawiajacy:

Dom Pomocy Spotecznej w Konstantynowie
Ul. Kardynata Stefana Wyszynskiego 6-12
21-543 Konstantynow

Wykonaweca:

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZ YNALEZNOSCI DO TEJ SAMEJ
GRUPY KAPITALOWEJ

oswiadczamy, ze:

nie nalezymy do tej samej grupy kapitatlowej z zadnym z wykonawcow,

ktorzy ztozyli oferte w niniejszym postepowaniu *)

lub

nalezymy do tej samej grupy kapitatowej z nastepujacymi Wykonawcami *)

W rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007r. o ochronie konkurencji i konsumentow.



Lista Wykonawcow sktadajacych oferte w niniejszy postepowaniu,

nalezacych do tej samej grupy kapitatowej *)

*) NIEPOTRZEBNE SKRESLIC



