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Załącznik nr 3 do Zapytania Ofertowego 

………………………………………………………









                    Miejscowość i data

….........................................................

….........................................................

…………………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy


OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH

dot. zamówienia w zakresie przeprowadzenie szkoleń/kursów doskonalących z zakresu wykorzystania narzędzi TIK do nauczania przedmiotowego wraz z opracowaniem i dostarczeniem materiałów szkoleniowych oraz usługę cateringową w trakcie szkoleń dla nauczycieli szkół podstawowych i gimnazjów z Gminy Stara Błotnica i Gminy Radzanów w ramach projektu pn. Nowa jakość edukacji ogólnej nr RPMA 10.01.01-14-3752/15  w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.

Oświadczam, że jestem/nie jestem* powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym.

Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy 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 (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.  

…………………..………………………

………………………………….

Miejscowość/Data 



(podpis  i pieczęć imienna osoby/osób 

właściwej/ ych do reprezentowania  Wykonawcy)* *
 (* Niepotrzebne skreślić)

(** podpis nieczytelny jest dopuszczalny wyłącznie z pieczątką imienną osoby) 
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