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Zalacznik nr 2 do ogloszenia o zaméwieniu
Wykonawca:
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Reprezentowany przez:

(imig, nazwisko)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

W odpowiedzi na publiczne zaproszenie do ztozenia oferty na Kompleksowa organizacja Seminarium
naukowo-eksperckie ,,Interdyscyplinarno$¢ nauk o zdrowiu w opiece nad czlowiekiem zdrowym i
chorym™ w terminie 13-15 pazdziernika 2022 r.” realizowany jest w ramach programu ,,Spoteczna
odpowiedzialnos¢ nauki — Popularyzacja nauki i promocja sportu” finansowanego ze Srodkow
Ministra Edukacji i Nauki (umowa nr SONP/SP/464587/2020)”, o§wiadczam(y), co nastepuje:

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania z uwagi na powigzania osobowe lub
kapitalowe z zamawiajacym.

Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania migdzy zamawiajgcym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi w imieniu zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy, a wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:

1. uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowe;,

2. posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji,

3. pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika,
4. pozostawaniu w zwigzku matzefiskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Oswiadczam(y), ze wszystkie informacje podane w powyzej sa aktualne i zgodne z prawda oraz
zostaly przedstawione z pelng §wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w btad przy
przedstawianiu informacji.

podpis(y) osoby(osob) uprawnionej(nych)
do reprezentacji wykonawcy

Projekt pn.: ,,Czfowiek w systemie nauk o zdrowiu”
realizowany jest w ramach programu , Spoteczna odpowiedzialnos¢ nauki — Popularyzacja nauki i promocja sportu”
finansowanego ze srodkéw Ministra Edukacji i Nauki (umowa nr SONP/SP/464587/2020)
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. OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY((')W) ’
KTOREMU(YM) WYKONAWCA POWIERZY WYKONANIE CZESCI ZAMOWIENIA:

Oswiadczam(y), ze w stosunku do nastepujacego(ych) podmiotu(éw), bedacego(ych)
podwykonawcg(ami):

(podac peing firme, adres, NIP, KRS/CEiDG podwykonawcow)

nie zachodza podstawy wykluczenia z postgpowania o udzielenie zamowienia z uwagi na powigzania
osobowe lub kapitalowe z zamawiajacym.

Uwaga: oswiadczenie dot. podwykonawcy(ow) wypelnic¢ wylgcznie wowczas, gdy Wykonawca przewiduje powierzy¢ wykonanie

Jakiejs czesci zamowienia podwykonawcy(om); gdy nie zamierza — pozostawi¢ niewypetnione lub skresli¢

podpis(y) osoby(osob) uprawnionej(nych)
do reprezentacji wykonawcy

DOTYCZACE SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU:

Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu, W zakresie wymaganym przez
Zamawiajacego

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:
Oswiadczam(y), ze wszystkie informacje podane w powyzszych o§wiadczeniach sg aktualne 1 zgodne

z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomosciag konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

podpis(v) osoby(osob) uprawnionej(nych)
do reprezentacji wykonawcy

Projekt pn.: ,,Cztowiek w systemie nauk o zdrowiu”
realizowany jest w ramach programu , Spoteczna odpowiedzialnos¢ nauki — Popularyzacja nauki i promocja sportu”
finansowanego ze srodkéw Ministra Edukacji i Nauki (umowa nr SONP/SP/464587/2020)



