


Załącznik nr 6 do SWZ
	Wykonawca:
	
…………………………………………………………………………………………..
[nazwa, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG]

	reprezentowany przez:
	
…………………………………………………………………………………………..
[imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji]



	OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
składane w zakresie art. 108 ust. 1 pkt. 5 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1320 z późn. zm.) (dalej jako: ustawa Pzp), dotyczące:
przynależności lub braku przynależności do grupy kapitałowej 



 Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego:
	Nazwa zamówienia:
	System Kopii Zapasowych  wraz z systemem (pozwalającym na wykorzystanie chmury jako środowiska produkcyjnego w sytuacji, gdy podstawowe środowisko staje się niedostępne).

	Numer referencyjny:
	SZP-271-64/25


Inwestycja: D1.1.2 przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia w ramach projektu. 
Projekt: Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Żeromskiego SPZOZ w Krakowie. 
Zadanie: Zwiększenie poziomu cyberbezpieczeństwa w Szpitalu.
prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego SPZOZ w Krakowie, oświadczam, że:
Nie przynależę / Przynależę * do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t.j. Dz.U. 2024 poz. 1616), z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w niniejszym postępowaniu.
Do tej samej grupy kapitałowej należą następujące podmioty: **
	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	


Uwaga
Wykonawca może przedstawić dokumenty lub informacje potwierdzające przygotowanie oferty niezależnie od innego Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej.
*   Niepotrzebne skreślić lub usunąć
** Wypełnić jeżeli dotyczy

	
.....................................
[data]
	
.................................................................................................................................................
[kwalifikowany podpis elektroniczny osoby / osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy]
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