Numer referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajacego DK-1486-TP/50-2023.AK
Zatacznik nr 8 do SWZ
(sktadany na wezwanie Zamawiajgcego)
OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane w celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia
na podstawie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp

Nazwa Wykonawcy:

(petna nazwa/firma, adres)

W zwigzku z ubieganiem sie o udzielenie zamowienia prowadzonym w trybie podstawowym na: obstuge prawng
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3
w Rybniku przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3w
Rybniku:

OSWIADCZAM, ZE*:

Nie naleze(ymy) do zadnej grupy kapitalowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie
konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086),

Nie naleze(ymy) do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji
i konsumentow (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086) z pozostatymi wykonawcami, ktorzy ztozyli oferty w
niniejszym postepowaniu,

Jestem(Smy) cztonkami grupy kapitalowej wrozumieniu ustawy zdnia 16 lutego 2007 r. o ochronie
konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), w sktad ktdérej wchodzg nastepujacy
przedsiebiorcy, ktérzy ztozyli oferte w niniejszym postepowaniu:

Lp. Nazwa (firma) / imie i nazwisko Adres pocztowy

W zafaczeniu przekazuje dokumenty lub informacje potwierdzajace przygotowanie oferty niezaleznie od
innego wykonawcy nalezgcego do tej samej grupy kapitatowej.

* Wybrac wtasciwe poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola symbolem X.

UWAGA: W przypadku wspdlnego ubiegania sie o zamdwienie przez wykonawcow oswiadczenie sktada kazdy z
wykonawcoéw.

Dokument nalezy podpisa¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe(y) uprawniong(e)
do sktadania oswiadczen woli zgodnie z formg reprezentacji okreslong w
dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) wtasciwym
dla formy organizacyjnej podmiotu lub jego petnomocnika.



