Stowarzyszenie Pomocy Osobom Autystycznym ,.Dalej Razem™

ul. H. Sienkiewicza 10
65-443 Zielona Goéra

Zalgeznik nr 2 do Zapytania ofertowego z dnia 07.10.2025 r. w sprawie realizacji audylu
zewngltrznego projektu ,, Mieszkam sam 11"

WZOR OSWIADCZENIA O BRAKU POWIAZAN OSOBOWYCH LUB KAPITALOWYCH -
zalacznik do oferty na realizacje audytu

(miejscowosc, data)

(pieczec firmowa wykonawcey)

Stowarzyszenie Pomocy Osobom Autystycznym
..Dalej Razem™

ul. H. Sienkiewicza 10

65-443 Zielona Gora

Os$wiadczenie o braku powiazan osobowych lub kapitalowych

Wyrazajac gotowo$¢ do realizacji uslugi przeprowadzenia audytu zewngtrznego projektu pn.
.Mieszkam sam II” w Stowarzyszeniu Pomocy Osobom Autystycznym ,Dale] Razem”™ (SPOA
..Dalej Razem”), o$§wiadczam, ze nie mam powiazan osobowych lub kapitalowych ze SPOA ,,Dalej
Razem” lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowiazan w imieniu SPOA ,,Dalej Razem™
lub osobami wykonujacymi w imieniu SPOA ,Dalej Razem” czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegolnosci poprzez:

1. uczestnictwo w spolce jako wspolnik spétki cywilnej lub spotki osobowej:

2. posiadanie udzialéw lub co najmniej 10% akcji;

3. pelnienie funkcji czlonka organu nadzorczego Iub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;

4. pozostawanie 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.

(podpis/podpisy osoby/osdb
reprezentujacej/reprezentujacych

wykonawce)
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