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Załącznik nr 3
do zapytania ofertowego

 z dnia 13.09.2017r.
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH
Nazwa Wykonawcy: ...................................................................................................................... 
Adres: ............................................................................................................................................. 
Nr telefonu: .................................. Fax: ...................................... e-mail ……………………….  
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego objętego Zapytaniem ofertowym Znak sprawy: PO.26.1.2.1.2017 w ramach projektu "Centrum Asystentury Społecznej – Krok w stronę samodzielności" realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 dla EFS, Oś 9 – Włączenie społeczne i walka z ubóstwem, Działanie 9.2 Ułatwienie dostępu do wysokiej jakości usług społecznych i zdrowotnych, Poddziałanie 9.2.1  Rozwój wysokiej jakości usług społecznych 
Ja/My: 

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

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

oświadczam/-y, że Wykonawca jest/nie jest* powiązany osobowo lub kapitałowo 
z Zamawiającym. Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Wykonawcą a Zamawiającym lub  osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań 
w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, polegające w szczególności na:  

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji;

c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, w stosunku pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

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

   Miejscowość i data                                                                                                                                                   /podpis uprawnionego 

                                                                                                                                                                                przedstawiciela Wykonawcy/

*Niepotrzebne skreślić
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