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Załącznik nr 4 do Zapytania ofertowego 
	OŚWIADCZENIE O BRAKU powiązań z zamawiającym



Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie zapytania ofertowego zgodnie Zasadą konkurencyjności na przeprowadzenie testów na obecność koronawirusa dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Iławie oraz pracowników Ośrodka Psychoedukacji, Profilaktyki, Uzależnień i Pomocy Rodzinie  w Iławie, Postępowanie znak: MOPS.ZP.1.2020
działając w imieniu Wykonawcy*:
	


(proszę podać nazwę i adres Wykonawcy lub wstawić pieczęć z tymi danymi)
Oświadczam(y), że Wykonawca, którego reprezentuję(my) nie jest powiązany(ni) z Zamawiającym (beneficjentem) lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego (beneficjenta) lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego (beneficjenta) czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy osobowo lub kapitałowo w rozumieniu, o którym mowa w punkcie §V ust. 1, p.1 Zapytania ofertowego, w szczególności poprzez:

a) uczestniczenie w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

b) posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,

c) pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

d) pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam(y) własnoręcznym podpisem świadom(-i) odpowiedzialności karnej z art. 305 kk.
	………………………………………
	…………………………………………………………..…………………………….

	miejscowość, data
	podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika


* w przypadku ofert wspólnych (konsorcjum lub spółki cywilnej) bezwzględnie przedmiotowe oświadczenie w swoim imieniu składa każdy z Wykonawców
Projekt „Wsparcie usług opieki nad osobami zależnymi na terenie miasta Iławy w związku z COVID-19” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, Regionalny Program Operacyjny Województwa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014-2020, Poddziałanie 11.02.03

