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Załącznik nr 3
do zapytania ofertowego nr 31/Integration/2022/DFZ
Wykonawca:

Nazwa      


Siedziba    


Reprezentowany przez: …………………………………………………………………..……………………………

                                                          (imię, nazwisko)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Na potrzeby zapytania ofertowego pn. Wynajem symulatorów do realizacji warsztatów  CHIRURGII MINIMALNIE INWAZYJNEJ I ROBOTYCZNEJ W GINEKOLOGII w ramach projektu „Integration – Zintegrowany rozwój Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie ” POWR.03.05.00-00-00Z047/18.” współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, oświadczam(y), co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania z uwagi na powiązania osobowe lub kapitałowe 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.

……………………………, dn. ……………………. 


……………………………………………….....

podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, w zakresie wymaganym przez Zamawiającego w Rozdziale VI ust. 1 Zapytania.

DOTYCZĄCE BRAKU PODSTAW WYKLUCZENIA:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 109 ust. 1 pkt.4 ustawy Pzp, 
w zakresie wymaganym przez Zamawiającego w Rozdziale VIII ust. 1 pkt. 3 lit. a) Zapytania.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam(y), że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne            z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

……………………………, dn. ……………………. 


……………………………………………………

podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 

do reprezentacji wykonawcy
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