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Znak sprawy: MWK.DIZ.271.10.2022                                                           Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego
Zamawiający:
Muzeum Wsi Kieleckiej
ul. Jana Pawła II 6
25-025 Kielce 
Wykonawca: 
……………………….………………………………
…………………………………………………….… 
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez: 
……….…………………………………………….…
……………………………………………………….. 
    (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH
[bookmark: _Hlk100301812]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Dostawę mebli, gablot oraz ściany ekspozycyjnej w ramach projektu nr RPSW.04.04.00-26-0009/16 pn. „Rozwój zasobów niezbędnych do prowadzenia procesu udostępniania zbiorów” w ramach Działania 4.4 „Zachowanie dziedzictwa kulturowego i naturalnego” Osi priorytetowej 4 „Dziedzictwo naturalne i kulturowe” Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020
oświadczam, że nie jestem powiązany:
· z Zamawiającym kapitałowo lub osobowo.
Przez ww. powiązania 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, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 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 stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.


	[bookmark: _Hlk109801449]……………...……., dnia ………….……. r.  
       (miejscowość)
	
	………………………………………………….

	
	
	podpis/y osoby/osób upoważnionej/ych 
do reprezentowania Wykonawcy
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