OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH | KAPITALOWYCH

Ja, nizej podpisany/a

(imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy)

dziatajgcy/a w imieniu i na rzecz:

(petna nazwa Wykonawcy, adres, NIP, REGON )

OSWIAACZAM, Z€ MICAZY: ...t

a firmg Salus Medycyna sp. z 0.0. ul. J. Pitsudskiego 49, 08-110 Siedlce,
nie zachodzg zadne powigzania osobowe ani kapitatowe, ktére mogtyby wptyna¢
na bezstronnosc i przejrzystosc¢ postepowania.

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie w szczegdlnosSci:
e uczestnictwo w spoétce jako wspaolnik spotki cywilnej lub spotki osobowe;,
e posiadanie co najmniej 10% udziatow lub akciji,

« petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajgcego, prokurenta,
pethomocnika,

e pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, w linii bocznej do drugiego stopnia lub w
stosunku przysposobienia, opieki bgdz kurateli.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawdg i sktadam je swiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, zgodnie z art. 233 §1
Kodeksu karnego.

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis i piecze¢ osoby upowaznionej)



