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Zafacznik nr 3

dotyczace wyboru Wykonawcy obstugi plenerowego wydarzenia profilaktyczno-
edukacyjnego z zakresu zdrowia psychicznego pn. ,Spotkanie psychoedukacyjne w
formie potancowki pn. "Sasiedzka potancowka dobrych relacji"” w ramach
projektu pn. ,Program zintegrowanych dziatan zdrowotnych, spotecznych i
socjalnych w procesie zdrowienia oso6b z doswiadczeniem choroby psychicznej etap
II”.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany(a)

oswiadczam, ze:

Wykonawca jest / nie jest * powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym (Liderem i
Partnerem projektu). Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne
powigzania pomiedzy Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan
w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci
zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a

Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spoétki osobowej;
b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;
C) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,

petnomocnika;

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)

os$wiadczam, ze:

Wykonawca jest / nie jest * pracownikiem Lidera projektu tj. Wroctawskiego Centrum
Zdrowia SP ZOZ ani Partneréw projektu.

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

* Niepotrzebne skresli¢



