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Załącznik nr 2

Zamawiający:
ZWIĄZEK HARCERSTWA POLSKIEGO CHORĄGIEW KIELECKA

Wykonawca:
…………………………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/ PESEL, KRS / CEiDG)

reprezentowany przez:
……………………………………………………………………….. (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu „Przeprowadzenie certyfikowanego szkolenia Kwalifikowana pomoc przedmedyczna dla 48 pełnoletnich uczestników” prowadzonym przez ZWIĄZEK HARCERSTWA POLSKIEGO CHORĄGIEW KIELECKA  (zwany dalej Zamawiającym) oświadczam(y), że nie jestem(eśmy) powiązani z Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego: lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy: Arkadiusz Szostak, Joanna Pawłowska, Tomasz Rejmer, Agnieszka Stochmal, Katarzyna Daranowska, Milot Jakubowski, Olga Zawodnik-Purtak, Maciej Szkatuła, Alojzy Jakóbik osobowo lub kapitałowo.

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:
a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
d) pozostawaniu 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 z n/w osobami:


…………………………………………………………………
Podpis osoby/osób upoważnionej/ych do składania 
oświadczeń woli w imieniu oferenta



OWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne 
z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


…………….…………….…. (miejscowość), dnia ……………….……….……. r. 

							                       …………………………………………
                                   (podpis)
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