[image: image1.png]



[image: image2.png].8 Fundusze
Europejskie

Program Regionalny





	[image: image2.png]   [image: image3.jpg]Rzeczpospolita

- Polska



  [image: image4.png]Q‘)azowsng.



    [image: image5.png]Unia Europejska [
Europejski Fundusz Spoteczny Xk







Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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Załącznik nr 3 do zapytania ofertowego

Wykonawca:

Nazwa: …………………………………………………………………….

Adres: ………………………………………………………………………

NIP: …………………………………….………………………………….

Numer telefonu: …………………………………………………….. 

Adres e-mail: ……………………………………………………………

Oświadczenie 

o braku podstaw do wykluczenia z udziału w postępowaniu

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na zakup sprzętu rehabilitacyjnego w ramach projektu pt.: „Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Nurze drogą do zdrowia i aktywności seniorów powiatu ostrowskiego”, Nr RPMA.09.02.02-14-d520/19, w ramach Działania 9.2 „Usługi społeczne”, Poddziałanie 9.2.2. Zwiększenie dostępności usług zdrowotnych” Regionalny Program Operacyjny, Europejski Fundusz Społeczny:

Oświadczam/oświadczamy, że nie ma podstaw do wykluczenia mnie/nas z postępowania o udzielenie zamówienia, gdyż nie jestem/nie jesteśmy powiązani osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym oraz z żadnym z podmiotów upoważnionych do ponoszenia wydatków w ramach realizowanego projektu.

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 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, o ile niższy próg nie wynika z przepisów

prawa,

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.
e) pozostawanie z Wykonawcą w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że może to budzić wątpliwości.
…………………………………… dnia …………………………….. 


……………………………………………..

Miejscowość


data 




                  podpis Wykonawcy
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	„Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z o. o.
ul. Terespolska 12

08-110 Siedlce

Tel: 25 644 07 40, Fax: 22 785 00 01
	REGON: 710529892

NIP: 8212025575

KRS: 0000036205
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