
Załącznik Nr 5 do Zapytania ofertowego 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Wykonawca …………………………………………………………………………………

(Pełna nazwa Wykonawcy)

z siedzibą w …………………………………………………………………………………

(Adres Wykonawcy)

reprezentowan
y przez 

…………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania 
Wykonawcy)

składając ofertę dotyczącą realizacji zadania pn.: ,,Wsparcie podstawowej 
opieki zdrowotnej (POZ)”

1. oświadczam/y, że:

1) Nie jestem/śmy podmiotom powiązanym kapitałowo bądź osobowo z 
Zamawiającym. Poprzez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie 
się wzajemne powiązania między beneficjentem lub osobami 
upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub 
osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z 
przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, a wykonawcą, 
polegające 
w szczególności na:
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* jeżeli nie dotyczy skreślić 



a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki 
osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie 
wynika 
z przepisów prawa,

c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, 
prokurenta, pełnomocnika,

d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa 
lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia 
lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku 
przysposobienia, opieki lub kurateli.

2. Jednocześnie oświadczam/y, że:

1) nie zachodzą w stosunku do mnie/nas przesłanki wykluczenia 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 (Dz. U. z 2024 r.,  poz. 507) ,

3. wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i 
zgodne z prawdą 
oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia 
Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

……………………………………..……….            ……………………………………………………..
………..

                 Miejscowość,        data Pieczątka i podpis osoby/podpisy osób 
upoważnionych do składnia oświadczeń 
woli w  imieniu Wykonawcy
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