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Załącznik nr 2
Zapytanie ofertowe 
Nr ogłoszenia: 2022-25829-104392



	miejscowość
	data


DANE OFERENTA:
	1. Nazwa/ Imię i nazwisko*:
	

	2. NIP/PESEL*:
	   

	3. Adres siedziby/ adres zamieszkania*:
	

	4. Adres e-mail:
	

	5. Nr telefonu:
	

	
	



*Niepotrzebne skreślić

[bookmark: _Hlk533179441]ZAMAWIAJĄCY:
NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ 
MAX-MED ROXANA MAXWELL
ul. 8 Sierpnia 1B
08-300 Sokołów Podlaski


OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH LUB KAPITAŁOWYCH

Oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumiem wzajemne powiązania między 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 a wykonawcą, polegające w szczególności na: 

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO, 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

………………………………………………………… 
Podpis Oferenta



OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH


Ja niżej podpisany/a …………………………………………………………(Imię i nazwisko Oferenta) zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE i Ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o Ochronie Danych Osobowych, wyrażam zgodę1 na przetwarzanie moich danych osobowych przez Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej MAX-MED Roksana Maxwell z siedzibą w Sokołowie Podlaskim, jako Administratora tych danych, na potrzeby przeprowadzenia procesu rekrutacji do projektu: „Poprawa jakości życia osób starszych i niesamodzielnych poprzez działalność Dziennego Domu Opieki Medycznej w Sokołowie Podlaskim”.


1Udzielona przez Panią/Pana zgoda na przetwarzanie danych osobowych może zostać cofnięta w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie wyrażonej zgody przed jej cofnięciem.
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