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Załącznik nr  2 do Zapytania Ofertowego nr BP 4/2020 

Na: wybór personelu projektu tj. lekarzy endoskopistów, lekarzy anestezjologów, pielęgniarek endoskopowych oraz pielęgniarek anestezjologicznych w ramach realizacji projektu „Profilaktyka zdrowotna kluczem do utrzymania aktywności zawodowej”. Projekt jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego  w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014 2020, Oś Priorytetowa VII Regionalny rynek pracy, Działanie 7.6 Programy profilaktyczne i zdrowotne w regionie.
……………………………………………
(nazwa Wykonawcy)
……………………………………………

(dane adresowe)
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH I OSOBOWYCH

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia na wybór personelu projektu tj. lekarzy endoskopistów, lekarzy anestezjologów, pielęgniarek endoskopowych oraz pielęgniarek anestezjologicznych w ramach realizacji projektu „Profilaktyka zdrowotna kluczem do utrzymania aktywności zawodowej”. Projekt jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego  w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014 2020, Oś Priorytetowa VII Regionalny rynek pracy, Działanie 7.6 Programy profilaktyczne i zdrowotne w regionie o sygnaturze BP 4/2020., oświadczam że nie jestem podmiotem powiązanym kapitałowo lub osobowo z Centrum Medycznym Medyk Sp. z o.o. Sp. K. w Rzeszowie, z osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań  w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, w szczególności poprzez:
1. uczestnictwo w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

2. posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji,

3. pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta,    pełnomocnika,

4. pozostawanie 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.
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…………………………………�           (miejsce, data)





………………………………………………�(podpis Wykonawcy)
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	Biuro projektu: 
Centrum Medyczne Medyk Sp. z o.o. Sp. k.
ul. Szopena 15 A (III p.), 35-055 Rzeszów, kom.: (17) 865-20-94,
e-mail: profilaktyka.projekt@medyk.rzeszow.pl
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