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Program Regionalny

Zatacznik nr 2

Oswiadczenie dotyczgce braku powigzan osobowych lub kapitatowych
Wykonawcy z Zamawiajacym

Wykonawca
(imie i nazwisko,
nazwa podmiotu):

Adres:

Niniejszym oswiadczam/y, w imieniu Wykonawcy, ze jako Wykonawca nie jestem/$my powigzany/ni
osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym - N.Z.0.Z. Centrum Stomatologii Rodzinnej, Wspdlnik spétki
cywilnej "Nasze Zdrowie", wspdlnik spotki jawnej MEDICAL CLINIC PODHALE Michat Szczepaniak Ul.
Nowotarska 294 34-431 Waksmund NIP: 775 240 93 56.

Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajacym

lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajagcego lub osobami

wykonujgcymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem procedury wyboru

Wykonawcy a Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

1. Uczestniczeniu w spoétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

2. Posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepisdw prawa lub
nie zostat okreslony przez IZ PO,

3. Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzagdzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

4. Pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli,

5. Pozostawaniu z wykonawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢
uzasadnione watpliwosci co do bezstronnosci tych osdb.

miejscowos¢, data Pieczec i czytelny podpis Oferenta
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