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OSWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH | OSOBOWYCH

Przystepujac do ztozenia oferty w postepowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego o wartosci szacunkowej
ponizej 30.000 euro netto na Zakup i dostawe stotu zabiegowego.

o$wiadczam, ze nie jestem podmiotem powigzanym kapitatowo lub osobowo z Zamawiajgcym — Szpitalem
Powiatowym w Zawierciu, z osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzari w imieniu Zamawiajacego lub
osobami wykonujgecymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:

1. uczestnictwo w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,

2. posiadanie co najmniej 10% udziatow lub akcji,

3. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

4. pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub

kurateli.
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