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                  Załącznik nr 6 do SIWZ 
                              OŚWIADCZENIE  DOTYCZĄCE  GRUPY  KAPITAŁOWEJ
Nazwa wykonawcy
...........................................................................................................................
Adres wykonawcy
..............................................................................................................................
Miejscowość ....................................................


Data ..............................................
Na mocy art. 26 ust. 2d ustawy Prawo zamówień publicznych składam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej:

……………………………………………………………………………..…………………

………………………………………………………………………………..………………
…………………………………………………………………………..……………………

………………………………………………………………………..………………………

………………………………………………………………………..………………………

       .................................................................................
                (data i czytelny podpis wykonawcy)
Oświadczam, że nie należę do grupy kapitałowej / że podmiot, który reprezentuję nie należy do grupy kapitałowej *.
Jednocześnie stwierdzamy, iż świadomi jesteśmy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w zakresie zamówień publicznych na podstawie art. 305 kodeksu karnego ( t. j. z 1997r. Dz. U.  Nr 88 poz. 553). 
.................................................................................
(data i czytelny podpis wykonawcy)
* Niepotrzebne skreślić
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