
  
 

 
 

 

 
 

 

Krajowe Stowarzyszenie  
Wspierania Przedsiębiorczości 
ul. Staszica 2A, 26-200 Końskie 
tel./fax. 41 375 14 55/56 
e-mail: kswp@kswp.org.pl 
www.kswp.org.pl   

Projekt „Wdrożenie pakietu proinnowacyjnych usług dla MŚP i firm typu start-up” realizowany jest  
w ramach Osi Priorytetowej 2 „Konkurencyjna gospodarka” Działanie 2.1 „Wsparcie 
świętokrzyskich IOB w celu zwiększenia poziomu przedsiębiorczości w regionie” Regionalnego 
Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 na podstawie umowy 
z  Województwem Świętokrzyskim, reprezentowanym przez Zarząd Województwa, pełniącym 
funkcję Instytucji Zarządzającej Regionalnym Programem Operacyjnym Województwa 
Świętokrzyskiego na lata 2014 – 2020. 

 

Załącznik nr 2 

 

 

                 /pieczęć Wykonawcy/ 

 
 

OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH 
 

 
Ja niżej podpisany 

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

oświadczam, że jako Wykonawca przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia na zakup 

i dostawę wielofunkcyjnego urządzenia audio nie jestem powiązany kapitałowo lub osobowo z Zamawiającym. 

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami 

upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu 

Zamawiającego czynności związane z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a wykonawcą, polegające 

w szczególności na: 

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa 

lub nie został określony przez IZ PO, 

c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 

d) 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, data/                             /podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/ 
 

 


