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Zalacznik Nr 3 do Zapytania ofertowego 05/EFS 9.2.1/2022

miejscowosc, data

Nazwa/imi¢ 1 Nazwisko: ........coooiiiiiiii e
Adres:
NP
REGON:

OSWIADCZENIE
o baku powiazan z Zamawiajacym

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udzialu w postgpowaniu o udzielenie zamowienia dotyczacego
transportu osob starszych, o$wiadczam, ze nie jestem powigzany osobowo lub kapitalowo z
zamawiajacym.

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomiedzy wykonawca
a zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajgcego
lub osobami wykonujacymi w imieniu zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem
1 przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji;

c) pelieniu funkcji cztonka organu nadzorczego Ilub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa  w
linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zig¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka) i/lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Podpis oferenta lub osoby upowaznionej/
0sOb upowaznionych do reprezentowania oferenta
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