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Zalacznik nr 5 do zapytania ofertowego

(Nazwa i adres wykonawcy) (miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie jestem podmiotem powigzanym z Uniwersytetem Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu oraz osobowo lub kapitalowo. Przez powiazania kapitalowe lub
osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania migdzy Uniwersytetem Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami upowaznionymi do zaciagni¢cia zobowigzan w imieniu
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu lub osobami wykonujacymi w
imieniu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu czynnosci zwigzane z
przygotowywaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajace w
szczegblnosci na:

e uczestniczeniu w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

e posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika z przepisow

prawa lub nie zostat okreslony przez 1Z PO;

e pelnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;

e pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

(podpisy osoby/osob uprawnionej/uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)



