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Zalacznik Nr 4
do Zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN
KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Przez powiazania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania miedzy Zamawiajg-

cym lub osobami upowaznionymi do zaciagania zobowiazan w imieniu Zamawiajgcego

lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem

I przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegélnosci

na:

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

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji,

€) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii pro-
stej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przy-
sposobienia, opieki lub kurateli,

e) pozostawaniec z Wykonawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzi¢ wat-
pliwosci.

JA, MY* NIZEJ PODPISANY/NI*

Oswiadczam/my, ze Wykonawcaly, ktorego/ych reprezentuje, nie jest/sq powigzany/i kapitatowo
lub osobowo z Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Za-
mawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynno$ci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy.

*) niepotrzebne skresli¢
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