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Projekt „Poprawa jakości usług medycznych w wybranych przychodniach POZ z terenu województwa małopolskiego i podkarpackiego” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego nr K01/QPOZ/2018. 
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Niniejszym oświadczam, że, ja niżej podpisany/na (dane osoby składającej oświadczenie) …........................................................ nie podlegam wykluczeniu z ubiegania się o zamówienie w ramach Projektu „Poprawa jakości usług medycznych w wybranych przychodniach POZ z terenu województwa małopolskiego i podkarpackiego” z uwagi na powiązania kapitałowe lub osobowe z Nowa Rehabilitacja Sp. z o.o. osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w jej imieniu oraz osobami wykonującymi w jej imieniu czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru dostawcy lub wykonawcy, nie występują pomiędzy mną, a Nowa Rehabilitacja Sp. z o.o. oraz powyżej wskazanymi osobami żadne wzajemne powiązania, w szczególności polegające na: 
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego Nowa Rehabilitacja Sp. z o.o. prokurenta lub pełnomocnika, 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 
….................................................................................... 
Data i czytelny podpis osoby upoważnionej do złożenia oświadczenia
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