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Znak postępowania: DPS-AG:253.350.2025 

 

                                                                                                                          Zamawiający: 

                                                                                                                      Dom Pomocy Społecznej   

                                                                                                                        ul. Zamkowa 7                                                                                                                                 

                                                                                                    42 – 674 Miedary 

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

            Wykonawca 

 

Oświadczenie Wykonawcy dotyczące grupy kapitałowej 

 ( składane na wezwanie Zamawiającego) 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn: 

„Świadczenie usługi cateringowej  w zakresie przygotowania, gotowania, dostarczenia i 

dowożenia całodziennego wyżywienia dla 56 mieszkańców Domu Pomocy Społecznej 

w Miedarach w 2026 roku .” 

 

oświadczam, że: 

 

* w skład tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 108 ust.1 pkt. 5 ustawy Pzp, wchodzą 

następujące podmioty: 

 

1………………………………………………………………… adres…………………………… 

 

2………………………………………………………………….adres..……………………………. 

 

3………………………………………………………………….adres……………………………… 

 

 

*   nie należę do grupy kapitałowej o której mowa w art. 108 ust.1 pkt. 5 ustawy Pzp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                            
..................................dnia,..................…                                         ..………………………….…………………………... 

                     (miejscowość, data)                                                                 Kwalifikowany podpis elektroniczny/ podpis zaufany / 
                                                                                                                     podpis osobisty  Wykonawcy lub osoby upoważnionej 

       

 

 

 
* niepotrzebne skreślić 
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