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Narodowy Fundusz Zdrowia

(NIP oferenta)

OSWIADCZENIE

o braku powigzan osobowych i kapitatowych z Zamawiajacym

(nazwa Zamawiajacego)

Sktadajac oferte w postepowaniu o udzielenie zaméwienia prowadzonym w ramach Przedsiewziecia w
ramach Projektu grantowego pn. ,Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)", dofinansowanego ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Fundusze Europejskie na
Infrastrukture, Klimat, Srodowisko 2021-2027 niniejszym o$wiadczam/o$wiadczamy, ze nie ma podstaw
do wykluczenia mnie/nas z postepowania o udzielenie zamoéwienia z uwagi na powiazania osobowe lub
kapitatowe z Zamawiajacym, tj. wzajemne powigzania miedzy Zamawiajacym Ilub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzah w imieniu Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w
imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniami i przeprowadzeniem procedury wyboru

Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci na:

uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji,

petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, pethomocnika,
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pozostawaniu w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moze budzi¢ uzasadnione
watpliwosci, co do bezstronnosci w wyborze Wykonawcy, w szczegdlnosci pozostawanie 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.

(miejscowo$é, data) (podpis / piecze¢ upowaznionego Przedstawiciela Oferenta)



