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Program Regionalny

ZALACZNIK NR 2 DO OGLOSZENIA Z OFERTA PRACY Z DNIA 16.10.2019

Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB
KAPITALOWYCH Z ZAMAWIAJACYM

Ja, nizej podpisany/-a:

(imig i nazwisko Wykonawcy/Nazwa wykonawcy)

o$wiadczam, Ze nie jestem powiazany/a z Slaskim Stowarzyszeniem Chorych na SM SEZAM 0sobowo
lub kapitatowo, przy czym przez powiazanie kapitatlowe lub osobowe rozumie sig:
e uczestniczenie w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spoiki osobowe;,
e posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,
e pelnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, pelnomocnika,
e pozostawanie w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci, co do bezstronno$ci w wyborze wykonawcy, w szczeg6lnosci pozostawanie w
zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste;j,
pokrewienistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Czytelny podpis
(pieczatka-jesli dotyczy)
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