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Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego
    
………………………………
(pieczęć Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
W związku z zamówieniem pn. „Wykonanie automatyki drzwiowej przy głównym wejściu oraz wejściach do POZ - pediatria dla zdrowych i chorych dzieci” w ramach projektu p.n.: „DOSTĘPNOŚĆ DLA PACJENTÓW Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI W MIEJSKIM OŚRODKU ZDROWIA W ZIELONCE” realizowanego w ramach Dostępność Plus dla zdrowia (POWR.05.02.00-00-0044/18), Działanie 5.2 Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020
OŚWIADCZAM, że spełniam warunki udziału w postępowaniu, o których mowa w Zapytaniu Ofertowym z dnia 02.07.2021 roku, tj. w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, zrealizowałem należycie co najmniej 1 usługę (słownie: jedną) w ramach, której wykonałem automatykę drzwiową.
OŚWIADCZAM, że nie jestem/nie jesteśmy podmiotem powiązanym z Zamawiającym 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:
1) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
2) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;
3) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
4) pozostawaniu 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.
OŚWIADCZAM, że wszystkie informacje podane w oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

......................, data ………… 2021 r.

___________________________
Pieczątka i podpis Wykonawcy lub
osoby/osób uprawnionych do reprezentowania
Wykonawcy
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