Europejskie WOJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

Fundusze $ URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska

Zatacznik nr 2 do rozeznania rynku

Miejscowos¢, data

(pieczed lub nazwa i adres Wykonawcy)

OSWIADCZENIE
o braku wystepowania powigzan z BENEFICJENTEM

BENEFICJENT:
Powiat Chojnicki/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Chojnicach, ul. Pitsudskiego 30, 89-600
Chojnice, NIP 5551804493

WYKONAWCA sktadajacy oswiadczenie (nazwa/imie i nazwisko, adres siedziby/adres
zamieszkania, NIP):

Oswiadczam, ze osoba/podmiot, ktdory reprezentuje, a ktory ubiega sie o udzielenie
zamodwienia w ramach niniejszego postepowania, nie jest powigzany z BENEFICJENTEM
osobowo lub kapitatowo.
Niniejsze oswiadczenie oznacza, ze NIE JESTEM powigzany z BENEFICJENTEM lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu BENEFICJENTA lub osobami
wykonujgcymi  w imieniu BENEFICJENTA czynnos$ci zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy osobowo lub kapitatowo, w szczegdlnosci
poprzez:
— uczestnictwo w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej;
— posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;
— petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
— petnomocnika;
— pozostawanie w zwigzku matzeniskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia
w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis osoby/oséb uprawnionej (-nych) do
reprezentowania Wykonawcy
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