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Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE 

Ja, niżej podpisany/na oświadczam, iż pomiędzy 

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

(nazwa Wykonawcy)

a Instytutem Medycyny Wsi im. W. Chodźki w Lublinie, osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chodźki w Lublinie i osobami wykonującymi w imieniu Instytutem Medycyny Wsi im. W. Chodźki w Lublinie czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem niniejszej procedury wyboru wykonawcy nie zachodzą okoliczności dotyczące powiązań osobowych lub kapitałowych, w szczególności poprzez: 

· 
uczestnictwo w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

· posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji,

· pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

· pozostawanie 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.

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

(Miejscowość, data, podpis Wykonawcy)
[image: image3.jpg]
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

