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Załącznik nr 5  do Zaproszenia 
NAZWA PODMIOTU SKŁADAJĄCEGO OŚWIADCZENIE: ………………………………………………………………………….

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP, KRS/CEiDG) 

reprezentowany przez: …………………………………………………………… ………………… 

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie 

O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH LUB KAPITAŁOWYCH

Na potrzeby postępowania o wartości szacunkowej poniżej 130 000,00 zł pn. 

Przygotowanie ogólnodostępnego filmu z napisami na temat dostępności szpitala emitowanego w poczekalni i zamieszczonego na stronie internetowej” w ramach powierzenia Grantu (Dostępność Plus dla zdrowia nr POWR.05.02.00-00-0044/18, działanie 5.2, Oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020) na realizację przedsięwzięcia pn. "Eliminacja barier dla osób z niepełnosprawnościami w Szpitalu Chorób Płuc im. Św. Józefa w Pilchowicach".

Oświadczam, iż podmiot składający ofertę (Wykonawca) nie jest powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym.

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania Zmawiającego z Wykonawcą polegające w szczególności na: 

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,
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.
...................................................................................

data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
