
 Załącznik 3                                                                                                         

 

Wykonawca: ………………………….. 

 

Imię  Nazwisko:………………………. 

 

Adres:…………………………………. 

 

telefon: ……………………………….. 

 

e-mail:………………………………… 

 

 

                                                 O Ś W I A D C Z E N I E        

 

 

      Ja/My, niżej podpisany/podpisani oświadczam/my, iż nie jestem/jesteśmy 

powiązany/powiązani z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo, w postępowaniu 

zmierzającym  do wyłonienia Wykonawcy na świadczenie usług medycznych. 

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 związanych z 

przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy. 

 

 

 

 

Miejscowość………………………. dnia………….        ……………………………………. 

                                                                                                       (czytelny podpis) 

 

 

 

 


