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Zalacznik nr 2 do Zapytania ofertowego nr 02/2020

................................... ,dnia . e, roku
(miejscowosc) (data)
WYKONAWCA:
(Nazwa Wykonawcy / siedziba/ adres / NIP)
ZAMAWIAJACY:

WPD Pharmaceuticals sp. z 0. o.
ul. Zwirki i Wigury 101,
02-089 Warszawa,

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia na zakup i dostawa wiréwki laboratoryjnej
z wyposazeniem (Zapytanie Ofertowe nr 02/2020), w imieniu Whnioskodawcy o$wiadczam, ze
pomiedzy Wnioskodawca a Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciagania zobowiazan
w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane
z przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy nie zachodzg wzajemne powigzania, polegajace
w szczegllnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika z przepisow
prawa, lub z przepisdw dotyczacych zasad realizacji projektu objetego Zapytaniem
Ofertowym,

€) peieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzagdzajacego, prokurenta, petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwiazku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli

lub jakiekolwiek inne powigzania mogace skutkowac powstaniem konfliktu interesoéw przy udzieleniu
zamOwienia.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy, ze w przypadku ujawnienia si¢ powiazan kapitatlowych lub
osobowych z Zamawiajacym zamdwienie nie moze by¢ Wykonawcy udzielone.
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