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zalgceznik nr 2 do zapytania ofertowego
z dnia 29.04.2019, znak:12/2019/Z0/CUS/PSONI

dane teleadresowe Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

o braku powigzan z Zamawiajacym

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdwienia, ktorego przedmiotem sg uslugi wsparcia osob
niepelnosprawnych w mieszkaniach treningowych, wspotfinansowane ze $rodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Lodzkiego na
lata 2014-2020, o$ priorytetowa IX Wiaczenie spoteczne, dziatania dla osi X.2 Ustugi na rzecz osob
zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spotecznym, poddziatanie 1X.2.1 Uslugi spoteczne i
zdrowotne, zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia okreslonym w zapytaniu ofertowym z dnia
29.04.2019 r. (znak: 12/2019/Z0/CUS/PSONI).

Ja nizej podpisany(a)

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitatlowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania osobowe Iub kapitalowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomigdzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciaggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub
osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynno$ci zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:

1. Pelnieniu funkcji czltonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,

pelnomocnika.
2. Pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa

W linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w

linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(miejscowos$¢ i data) (czytelny podpis osoby uprawnionej lub upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢




