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Załącznik 2 do Zapytania ofertowego 
Oferent
 ……………………………………………

…………………………………………….

…………………………………………….

Nazwa i adres, telefon, e-mail Wykonawcy 
OŚWIADCZENIE

o braku powiązań kapitałowych z Zamawiającym 
1. Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonym w trybie zapytania ofertowego z dnia 01.04.2023r. na opracowanie dla potrzeb przedsiębiorstwa Planu wdrożenia zmian w zakresie cyfryzacji, automatyzacji i robotyzacji oraz  usługę doradczą związaną z wdrożeniem planu na poszczególnych stanowiskach pracy pracowników medycznych i administracyjnych w ramach projektu realizowanego przez Centrum Medyczne „Skałka” w Bukownie 
p.n. „Wdrożenie innowacji procesowych w Centrum Medycznym „Skałka” Sp. z o.o. sposobem na przystosowanie placówki do funkcjonowania w warunkach zagrożenia chorobami zakaźnymi, w tym COVID-19”

 w ramach działania 6.2 Wsparcie MŚP w obszarze cyfryzacji – Bony na cyfryzację Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwój 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego 

oświadczam (oświadczamy), że nie jesteśmy /nie jestem powiązani kapitałowo 
z Zamawiającym. 

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na: - uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; - posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; - pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; - 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. 

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

(miejscowość, data) 


                (podpis i/lub pieczęć upoważnionego

                                                                                               Przedstawiciela Wykonawcy)
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