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Zatgcznik nr 2

Dane teleadresowe Wykonawcy

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB KAPITALOWYCH

Niniejszym, nawigzujgac do Zapytania ofertowego nr 11/17/ZKR z dnia 13.09.2017r.
na $wiadczenie ustug na stanowisku koordynatora grupy szkoleniowej na kursach w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy w ramach projektu ,,Zdobadz kwalifikacje Ratownika!”
ja, nizej podpisany

(imig i nazwisko Wykonawcy)

dziatajac w imieniu wtasnym

os$wiadczam, ze:

Wykonawca nie jest powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym lub partnerem (Centrum Ratownictwa
Medycznego Sp. z 0.0., ul. Doktora Wiadystawa Bandurskiego 8, 37-500 Jarostaw, NIP: 7922153543, REGON:
180168381) tzn. nie wystepujq zadne powigzania kapitatowe lub osobowe w rozumieniu wzajemnych powigzan
miedzy Zamawiajagcym, partnerem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego, partnera lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego, partnera czynno$ci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci
na:

uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej

posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcii

petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika
pozostawaniu w zwiazku matzenskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(data i podpis osoby uprawnionej do sktadania
o$wiadczen woli
w imieniu Wykonawcy)



