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 Projekt "Akademia lepszego życia” jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego      w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego

OŚWIADCZENIE O  BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH

Składając ofertę na:

Przeprowadzenie szkolenia: „Pracownik biurowy z elementami rachunkowości 
i księgowości” dla uczestników/uczestniczek w ramach projektu "Akademia lepszego życia” współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020

Oświadczam, że jako Oferent/ Wykonawca nie jestem  powiązany z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo – przez powiązania osobowe lub kapitałowe 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:
1. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
1. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO;
1. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
1. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w  linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w  stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.




…………………………….	                                                            …………….……………………
Miejscowość i data                                                                                            Czytelny Podpis osoby uprawnionej                       
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                               do reprezentowania Wykonawcy
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Biuro Projektu „Akademia lepszego życia”
Akademia Zdrowia Izabela Łajs, 90-205 Łódź, ul. Jana Kilińskiego 21
tel. 42 255 77 03; e-mail: akademialepszegozycia@akademia-zdrowia.pl
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