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OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

o braku powiązań osobowych lub kapitałowych z Zamawiającym
dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania
[bookmark: _Hlk155347043]na
„ Prace restauratorskie i konserwatorskie przy zabytkowym kościele pw. św. Antoniego Padewskiego w m. Przęślice.”. Dofinansowanej z Rządowego Programu Odbudowy Zabytków

(Nr referencyjny: 3/2024)

Oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związanych 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 bądź pełnomocnika,
d) 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.




……..................................., dnia ………….2024r.                  ...................................................................               
             miejscowość	                			                          Podpisy osób uprawnionych 
					     do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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