Panstwowy Fundusz I I I U ST
Rehabilitacji Osoh
Niepeinospravnych ] STONARZVSIEN

Zatacznik nr 2 do Zapytania ofertowego nr 1/5/PFRON2/2025

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

(nazwisko i imie osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy)

Dziatajgc w imieniu :

Nazwa Wykonawcy:

Niniejszym oswiadczam o braku powigzan kapitatowych lub osobowych ze Stowarzyszeniem MOST lub
z osobami upowaznionymi do zaciggania w imieniu Stowarzyszenia MOST, wykonujgcymi czynnosci
zawigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy zadania
pn.: Przeprowadzenie szkolenia w zakresie: REJESTRATORKA MEDYCZNA, polegajacych
w szczegblnosci na :
1. uczestniczeniu w spoétce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej,
2. posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akji,
3. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego prokurenta, petnomocnika,
4. pozostawaniu w zwigzku matzenskim w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

W celu unikniecia konfliktu interesu Wykonawca powigzany osobowo lub kapitatowo, ktéry ztozy oferte, zostanie wykluczony

Z udziatu w postepowaniu.

(miejscowos¢, data) (pieczgtka i podpis Wykonawcy)

Projekt ,, Kierunek zatrudnienie!” wspétfinansowany jest ze Srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji.
Realizator projektu: Stowarzyszenie MOST, ul. Wolnosci 274, 41 - 800 Zabrze.



