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Załącznik Nr 2 

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

[bookmark: _Hlk96068297]
Nazwa i adres OFERENTA
Nazwa: …………………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………………
NIP: …………………………………………………………………………………………………
REGON: …………………………………………………………………………………………………

Składając ofertę na zapytanie ofertowe w zakresie Świadczenie usługi społecznej: Mobilne usługi pielęgnacyjne -usługi fryzjerskie

oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu tj.: 
1. jestem / nie jestem* powiązany/a osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym[footnoteRef:1] [1:  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 przeprowadzaniem 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 małżeński, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

*niepotrzebne skreślić
] 

1. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia
1. nie bylem prawomocnie skazany za przestępstwa przeciwko mieniu, przeciwko obrotowi gospodarczemu, przeciwko działalności instytucji państwowych oraz samorządu terytorialnego, przeciwko wiarygodności dokumentów lub za przestępstwo skarbowe.
1.  nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 507). 


…………………………., dnia  ……………                                    ….….......................................................
	                                        			            podpis Wykonawcy/osoby upoważnionej 
       do reprezentacji Wykonawcy, 
          pieczęć imienna i firmowa
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