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Zatacznik nr 2

(miejscowosé, data)

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenia Wykonawcy

do zapytania nr 3/RPO/HOSTEL/SNR/2022/BK z dnia 26.04.2022 r.

1. OSWIADCZAM, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okre$lonej dziatalnoéci lub czynnosci,
jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania, posiadam aktualne zezwolenie
na prowadzenie dziatalnos$ci w zakresie dotyczgcym zamodwienia.

(Podpis)

2. OSWIADCZAM, ze zapoznatem sie z wzorem umowy (Zatacznik nr 3) i w petni go akceptuje.

(Podpis)

3. OSWIADCZAM, ze podmiot, ktéry reprezentuje znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowe;j
umozliwiajgcej realizacje zamdwienia.

(Podpis)

Projekt ,,Poprawa dostepnosci ustug zdrowotnych szansq na niezaleznos¢ mieszkaricow wojewodztwa

Swietokrzyskiego” realizowany przez Stowarzyszenie Nadzieja Rodzinie.
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4. OSWIADCZAM, ze nie posiadam powigzar ze Stowarzyszeniem ,Nadzieja Rodzinie” osobowo
lub kapitatowo. Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania
miedzy Stowarzyszeniem ,Nadzieja Rodzinie” lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu Stowarzyszenia ,Nadzieja Rodzinie” lub osobami wykonujgcymi
w imieniu Stowarzyszenia ,Nadzieja Rodzinie” czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem
procedury wyboru wykonawcy, a wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a. uczestniczeniu w spodfce jako wspdlnik spoétki cywilnej lub spétki osobowej,

b. posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika
z przepiséw prawa lub nie zostat okreslony przez IZ PO,

c. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewiedstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia
w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(Podpis)

W przypadku podmiotow wystepujgcych wspdlnie oswiadczenie musi ztozy¢ kazdy z podmiotow.
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