KRAJOWY . Sfinansowane przez
Q_ PLAN g;f:kz:oslmhta Unie Europejska
==_. ODBUDOWY NextGenerationEU

Przedsiewziecie ,,Rozwdj Uniwersyteckiego Centrum Wsparcia Badarn Klinicznych na rzecz efektywnosci i dostepnosci
nowoczesnych terapii” w ramach Dziatania 4.2. Rozwdj sieci Centrow Wsparcia Badar Klinicznych z Rzgdowego Planu
Rozwoju Sektora Biomedycznego na lata 2022-2031, finansowanego ze srodkéw Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci, nr KPOD.07.07-IW.07-0322/24 w ramach konkursu Agencji Badari Medycznych

Zatgcznik nr 2
Zamawiajacy:
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

ul. Fredry 10, 61-701 Poznan

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O BRAKU POWIAZAN WYKONAWCY Z ZAMAWIAJACYM

Jako Wykonawca starajgcy sie o uzyskanie zamdwienia okreslonego w przetargu otwartym nr
DIR-363-25-4-1/2025 do sktadania ofert na organizacje konferencji, oswiadczam, ze nie podlegam
wykluczeniu z postepowania o udzielenie zaméwienia ze wzgledu na powigzania osobowe lub
kapitatowe z Zamawiajgcym, przez ktére rozumie sie: wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, w szczegdlnosci:

1) Nie uczestnicze w spoétce Zamawiajgcego jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;
2) Nie posiadam co najmniej 10% udziatow lub akcji;
3) Nie petnie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika;

4) Nie pozostaje w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste;j,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia,
opieki lub kurateli zZamawiajgcym.

Podpis osoby uprawnionej



