Program Regionalny

Fundusze : - . 5 .
el Rzeczpospolita Unia Europejska
E Europejskie - Polska /I Sla S kl e . Europejski Fundusz Spoteczny
ZAL.ACZNIK NR 2 DO OGLOSZENIA Z OFERTA PRACY nr 4/0/SUSC

Miejscowosc i data

Imie i nazwisko lub nazwa Wykonawcy

Adres

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB
KAPITALOWYCH Z ZAMAWIAJACYM

Ja, nizej podpisany/-a:

(imie i nazwisko Wykonawcy/Nazwa wykonawcy)

oéwiadczam, ze nie jestem powigzany/a ze Slaskim Stowarzyszeniem Chorych na SM ,SEZAM”
osobowo lub kapitatowo, przy czym przez powiazanie kapitatowe lub osobowe rozumie sie:
® uczestniczenie w spétce jako wspolnik spotki cywilnej lub spo6tki osobowej,
¢ posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,
e pelnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika,
® pozostawanie w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci, co do bezstronno$ci w wyborze wykonawcy, w szczegdlnosSci pozostawanie w
zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Czytelny podpis
(pieczatka-jesli dotyczy)
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