Załącznik nr 6 do SIWZ
UWAGA!!! 

Niniejsze oświadczenie należy złożyć w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej informacji 
z otwarcia ofert
Nr postępowania: PUP-OA-2400-1/AF/2019
Pełna nazwa /firma wykonawcy:        

.................................................................

.................................................................


Adres siedziby wykonawcy:
.................................................................

.................................................................

OŚWIADCZENIE

O PRZYNALEŻNOŚCI LUB BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów

Oświadczam, że jako Wykonawca ubiegający się o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego przez Powiatowy Urząd Pracy w Bydgoszczy z podziałem na 2 części: CZĘŚĆ NR 1 – „ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH DLA OSÓB AKTYWIZOWANYCH PRZEZ POWIATOWY URZĄD PRACY W BYDGOSZCZY”, CZĘŚĆ NR 2 – „ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH DLA PRACOWNIKÓW POWIATOWEGO URZĘDU PRACY 
W BYDGOSZCZY”, (nr postępowania: PUP-OA-2400-1/AF/2019) należę/ nie należę* do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych. 
	………………………….......................

(miejscowość, dnia)


	..............................................................................

(pieczątka imienna wraz z podpisem 

 lub czytelny podpis osoby upoważnionej 

do reprezentowania wykonawcy)


* niewłaściwe skreślić

UWAGA: Wraz ze złożeniem oświadczenia, wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zmówienia
