[image: image1.jpg]Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez - ‘ E PARP

dla Nowoczesnej Gospodarki - Polska Unie Europejska Grupa PFR




Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego nr  3/2023/1.1


…………………………………..
(miejscowość i data)
Miejsce na pieczęć Wykonawcy
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZĄŃ
Dane Zamawiającego: 

Medical Inventi S.A.

Ul. Nałęczowska 14
20-701 Lublin

NIP: 9462628341

REGON: 060772285
KRS: 0000544357

W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr 3/2023/1.1 z dnia 07.11.2023,
Ja niżej podpisany/a: 
Dane Wykonawcy:

	Nazwa /Imię i Nazwisko Wykonawcy
	

	Siedziba Wykonawcy
	

	NIP (jeśli dotyczy)
	

	REGON (jeśli dotyczy)
	

	Telefon/fax
	

	e-mail 
	


Oświadczam, że jako Wykonawca nie jestem powiązany/a z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się 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;

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.
	……………………, dn. …………………………..                    
	………………………………………………………………………………

	                 (miejscowość i data)
	(podpis przedstawiciela Wykonawcy, 
stanowisko służbowe)
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