ZAŁĄCZNIK NR 3 
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ OSOBOWYCH I KAPITAŁOWYCH Z ZAMAWIAJĄCYM

ZAMAWIAJĄCY:

Narodowy  Instytut  Geriatrii,  Reumatologii i Rehabilitacji 

im. Prof. dr hab. med. Eleonory Reicher 
02-637 Warszawa ul. Spartańska 1

WYKONAWCA:

.......................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres)
Oświadczam, że między Wykonawcą, którego reprezentuję, a Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, a Wykonawcą nie istnieją powiązania kapitałowe lub osobowe, polegające w szczególności na: 
1) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,
2) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji,
3) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,
4) 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. 
……………. (miejscowość), dnia ………….…….  
                                      
………….………...…………………
Podpis (y) Wykonawcy (ów)        
lub upoważnionego(ych) przedstawiciela(li) Wykonawcy(ów)

ZAŁĄCZNIK NR 4 

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

ZAMAWIAJĄCY:

Narodowy  Instytut  Geriatrii,  Reumatologii i Rehabilitacji 

im. Prof. dr hab. med. Eleonory Reicher 
02-637 Warszawa ul. Spartańska 1

WYKONAWCA:

.......................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres)
Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję spełnia warunki udziału w postępowaniu ofertowym, tj.:

a) posiada potencjał kadrowy i techniczny do realizacji zamówienia,
b) posiada minimum 2-letnie doświadczenie w realizacji podobnych usług.

……………. (miejscowość), dnia ………….…….  
                                      
………….………...…………………
Podpis (y) Wykonawcy (ów)        
lub upoważnionego(ych) przedstawiciela(li) Wykonawcy(ów)
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