
Załącznik nr 2 do Zapytania Ofertowego 
nr 1/DAG-1/2021 z dnia  25.02.2021r.
	


								………………………, dnia ……………………
									
Dane Oferenta:

Nazwa: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………...
Adres: …………………………………………………………………………..…………………………….………………………….…………………….
NIP: ……………………………………….……………..…
Tel.: ……………………………………………………….….   E-mail: ……………………………………………………….….
Osoba do kontaktu: …………………………….…….


OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH


Ja/My niżej podpisany(ni) oświadczam(y), że
…………………………………………......................................................................................………………………………
 (nazwa i adres Oferenta)
nie jest powiązany osobowo lub kapitałowo z Wojewódzkim  Szpitalem im. Św. Ojca Pio w Przemyślu
ul. Monte Cassino 18, 37-700  Przemyśl 
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.
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