
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH I KAPITAŁOWYCH 

 

Ja, niżej podpisany/a 

 

…………………………………………………………………………………………………..[
(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentacji Wykonawcy) 

 

działający/a w imieniu i na rzecz: 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………….. 
(pełna nazwa Wykonawcy, adres, NIP, REGON ) 

 

oświadczam, że między: ……………………………………………………………………  

a firmą Salus Medycyna sp. z o.o. ul. J. Piłsudskiego 49, 08-110 Siedlce, 

nie zachodzą żadne powiązania osobowe ani kapitałowe, które mogłyby wpłynąć 

na bezstronność i przejrzystość postępowania. 

Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się w szczególności: 

• uczestnictwo w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 

• posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji, 

• pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 

pełnomocnika, 

• pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub 

powinowactwa w linii prostej, w linii bocznej do drugiego stopnia lub w 

stosunku przysposobienia, opieki bądź kurateli. 

Oświadczam, że powyższe informacje są zgodne z prawdą i składam je świadomy/a 

odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, zgodnie z art. 233 §1 

Kodeksu karnego. 

 

...................................................... 
            (miejscowość, data) 

 

................................................................... 
(czytelny podpis i pieczęć osoby upoważnionej) 


