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Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego 
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIANIU WARUNKÓW

Znak sprawy: 2/RPOWP 2014-2020/2018 

	Zamawiający: 

Przychodnia BaltiMed sp. z o. o. sp. k. 

ul. Krzemowa 16, Gdańsk 80-041 
	Wykonawca: 
..........................................................................      .......................................................................... .......................................................................... ..........................................................................


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia prowadzonego przez Przychodnię BaltiMed sp. z o. o. sp. k., ul. Krzemowa 16, Gdańsk 80-041, oświadczam,   że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w warunkach zamówienia nr 2/RPOWP 2014-2020/2018 w następującym zakresie:
a) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają taki obowiązek ich posiadania,

b) posiadania wskazanych w warunkach zamówienia: wykształcenia, wiedzy i doświadczenia,

c) nie jestem powiązany z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo, przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w mieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzaniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na: 

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

· posiadaniu, co najmniej 10 % udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ PO,

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

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. bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 
............................,    ……………………..                      ................................................................................
miejscowość                               data                                                      podpis oferenta
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