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Swiadomaly odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233§ Kodeksu kameéo
przewidujacego kare pozbawienia wolnosei do lat 3 za skiadanie falszywych zeznan
oswiadczam, Ze:

i

2.
3.

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu
rekrutacji;

mam peing zdolno$¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych;
nie bylam/nie bylem pozbawiona/y wladzy rodzicielskiej oraz ze wiadza rodzicielska
nie jest i nie byla mi ograniczona ani zawieszona,

nie bytam/nie bytem karana/y ani tez nie jest prowadzone przeciwko mnie postgpowanie
w sprawach kamych, w tym na tle seksualnym, karnych skarbowych
i 0 wykroczenia, a takze nie bylam/nie bylem skazana/y prawomocnym wyrokiem sadu
za umy$lne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umys$lne przestgpstwo
skarbowe.

Podpis osoby skiadajacej o$wiadczenie

rp)
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OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN
KAPITALOWYCH [ OSOBOWYCH Z ZAMAWIAJACYM

Dziatajac w imieniu i na rzecz Wykonawcy (dane Wykonawey):

Nazwa.

.......................................................................................

..............................................................................................................

Oéwiadcezam(y), ze:

1) nie jestem($my) z Zamawiajacym powigzany(i) osobowo lub kapitatowo tzn.:

nie jestem($my) z Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania

zobowigzai w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu

Zamawiajgcego czynno$ci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem

procedury wyboru Wykonawcy a Wykonaweca, powigzany(i) poprzez:

a) uczestniczenie w spétce jako wspdlnik spéiki cywilnej lub sp6iki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akeji;

c¢) petnieniu funkeji czionka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwiazku malzeniskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa Jub powinowactwa w linii bocznej do
drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Podpis Wykonawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy

e



