Zatgcznik nr 10 do IWZ

Zamawiajacy:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Swidnicy,
ul. Watbrzyska 15, 58-100 Swidnica
Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy
DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI LUB BRAKU PRZYNALEZNOSCI

DO GRUPY KAPITALOWE]

Na potrzeby postepowania 0 udzielenie zamOwienia publicznego
L et et s e et se s b eaE b sE bbb e et es e st eeeeee eea et e aneteetereeeree
(nazwa nadana zaméwieniu)

prowadzonego przez PCPR Swidnica, oéwiadczam, ze Firma moja:

1. nalezy do grupy kapitalowej*

2. nie nalezy do grupy kapitatowej*

UWAGA:

W przypadku gdy Wykonawca nalezy do grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego
2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 tj. ze zm.), moze
przedstawi¢ wraz z o$wiadczeniem dowody, ze powigzania z innym Wykonawcg nie prowadzg do
zakltocenia konkurencji w postepowaniu o udzielenie zaméwienia (art. 24 ust.11 ustawy Prawo
zamowien publicznych).

....................... (migjscowo$é), dnia .........coreree T

Podpis i piecz¢t (w przypadku posiadania)

Wykonawcy lub o0séb uprawnionych do

sktadania o$wiadczen woli w imieniu
Wykonawcy

*Niepotrzebne nalezy wykreslic,



