
 

 

   

Załącznik nr 2 do Zapytania Ofertowego    
 

…………………………………, dnia ……………… 
 
 
 

…………………………………………………. 
Dane teleadresowe Wykonawcy 

 
 

Dotyczy zapytania ofertowego nr 30/09/2018/BI data:  26.09.2018 (Numery CPV:  55120000-7 Usługi 

hotelarskie w zakresie spotkań i konferencji, 55300000-3 Usługi restauracyjne i dotyczące podawania 

posiłków, 55500000-5 Usługi bufetowe oraz w zakresie podawania posiłków) w ramach projektu „NO-

WY START – program aktywnej integracji społeczno-zawodowej osób zagrożonych wykluczeniem spo-

łecznym”, realizowanego ze środków Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego, 

Oś priorytetowa VII: POPRAWA SPÓJNOŚCI SPOŁECZNEJ, Działanie 7.1 Rozwój działań aktywnej integra-

cji, Priorytet inwestycyjny 9.1 Aktywne włączenie, w tym z myślą o promowaniu równych szans oraz 

aktywnego uczestnictwa i zwiększaniu szans na zatrudnienie.  

 

OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH 
 
Ja niżej podpisany(a) ………………………………………………………………………………………………….. 

oświadczam, że Wykonawca  jest/nie jest1 powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez 
powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym lub 
osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonują-
cymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury 
wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:  

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomoc-

nika; 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w li-

nii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa lub 
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub 
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.  

 

 
……………………………………… dnia …………………………….. 
 
 

……………………………..…………………………………………………….. 
podpis  osoby wykonującej w imieniu Beneficjenta czynności  

związanych z przygotowywaniem i przeprowadzeniem  
procedury wyboru Wykonawcy 

 
 

 

 

                                                           
1
 niepotrzebne skreślić 


