                                                  
                                    


Załącznik nr 3 
OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………….
Adres e-mail: ………………………………………………………………………….

Oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo z Instytutu, gdzie za powiązanie osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Instytutu lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Instytutu lub osobami wykonującymi w imieniu Instytutu czynności związanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Kandydata a Kandydatem, polegające na: 
a) pełnieniu funkcji dyrektora lub jego zastępcy, pełnomocnika, 
b) 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.

 
[bookmark: _GoBack]………………………………………………….. .………………………………………………………… data, miejscowość 								podpis Kandydata


Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki
ul. Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin
tel. 81-718-44-00, fax 81-747-86-46 
www.imw.lublin.pl, e-mail: imw@imw.lublin.pl
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