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Zatgcznik Nr 3
do Zapytania ofertowego

Dane dotyczace Wykonawcy/ Wykonawcéw wspélnie ubiegajacych sie o udzielenie zaméwienia
Nazwa (firma)/imie i nazwisko Wykonawcy*

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN
KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Przez powigzania kapitatlowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wy-
konawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowe;j,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokre-
wienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki
lub kurateli,

e) pozostawanie z Wykonawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢ watpliwosci.

JA, MY* NIZEJ PODPISANY/NI*

Oswiadczam/my, ze Wykonawca/y, ktéorego/ych reprezentuje, nie jest/sg powigzany/i kapitatowo lub osobowo
z Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru Wykonawcy.

(podpis i pieczgtka imienna upetnomocnionego przedstawiciela/przedstawicieli Wykonawcy)

*) niepotrzebne skresli¢
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