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Zalgcznik nr 2- Oswiadczenie o braku powigzan

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN

na wykonanie ustugi doradztwa zawodowego dla uczestnikéw projektu projekt pt.:
Centrum Wspierania Aktywnosci Lokalnej ,CWAL” w Boninie.

Niniejszym oswiadczam, ze [petna nazwa Wykonawcy zgodnie z dokumentem
rejestrowym (jezeli wystepuje) i adres Wykonawcy, imie nazwisko Wykonawcy]

nie jest powigzany/a osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym, tj. Fundacjg BONIN, .

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegodlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spdtki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

C) pemieniu funkcji czlonka organu nadzorczego Ilub zarzgdzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

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

Miejscowosc, data Czytelny podpis lub piecze¢ imienna i podpis
Wykonawcy lub upowaznionego przedstawiciela
Wykonawcy



