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Załącznik nr 6 

 

 

Dane Wykonawcy:  

……………………………………………………. 
Nazwa firmy / imię i nazwisko Wykonawcy 

  
…………………………………………………… 
Adres Wykonawcy/ siedziby Firmy   
 

…………………………………………………. 
Telefon 

 

Oświadczenie Wykonawcy  

o braku powiązań osobowych lub kapitałowych 

na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego prowadzone w trybie 
zapytania ofertowego 

 

na dostawę symulatora nauki jazdy w ramach projektu 
  nr RPLD.11.03.01-10-0038/17 „Motoryzacja moja pasja” 

 
realizowanego przez Zespół Szkół – Centrum Edukacji Zawodowej i Ustawicznej im. Mikołaja Kopernika w Rawie 

Mazowieckiej, współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego  

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014 – 2020 Działanie  XI.3. 

Kształcenie zawodowe. 

oświadczam: 

że nie jestem/jesteśmy  powiązany/powiązani z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo.  
Przez powiązania kapitałowe lub osobowe 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: 

 uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
 posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji; 
 pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
 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), dnia ………….……. r.  

 

       ………………………………………… 

(podpis) 


