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Zatqcznik nr 3
do zapytania ofertowego z dnia 16.04.2021 r. dotyczqce wyboru treneréw na szkolenia z
zakresu Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF),
szkolen ramach projektu pn. ,,Program zintegrowanych dziatan zdrowotnych, spotecznych i

socjalnych w procesie zdrowienia 0sob z doswiadczeniem choroby psychicznej etap II”.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB 0SOBOWYCH

Ja nizej podpisany(a)

oSwiadczam, ze:

Wykonawca jest / nie jest * powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym (Liderem i
Partnerem projektu). Przez powigzania osobowe lub kapitalowe rozumie sie wzajemne powigzania
pomiedzy Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnoSci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w

szczeg6lnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

) pelieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa

w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

oraz
Ja nizej podpisany(a)

o$wiadczam, ze:

Wykonaweca jest / nie jest * pracownikiem Lidera projektu tj. Wroctawskiego Centrum Zdrowia
SP Z0Z ani Partneréw projektu.

Miejscowos$¢, data Podpis Oferenta lub osoby uprawnionej do
reprezentowania Oferenta

* Niepotrzebne skresli¢



