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Zalacznik 2 do zapytania ofertowego

nazwa i adres Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 6/HAS-OzN/PFRON/2025
w ramach projektu pn. Holistyczna aktywnosé spoteczna OzN 111 wspotinansowanego

ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja  nizej]  POUPISANY(B)  eoveereerieiiieiieieie ettt ettt
oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitalowo
z Zamawiajacym. Przez powigzania osobowe lub kapitalowe rozumie si¢ wzajemne
powiazania pomiedzy Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan
w imieniu Zamawiajgcego lub 0sobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnos$ci
zwigzane z  przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy
a Wykonawca, polegajace w szczegolnosci na:

a)uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowey;

b)posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akc;ji;

C)pelnieniu  funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;

d)pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zig¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i)
lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis Wykonawcy

* niewlasciwe skreslic¢

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
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