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DOA-ZP-VIII.271.69.2017 

Załącznik nr 9 do OIWZ (składaj ą wszyscy Wykonawcy) 

OŚWIADCZENIE O BRAKU POWI ĄZAŃ OSOBOWYCH LUB KAPITAŁOWYCH   

1. ZAMAWIAJ ĄCY 

Miasto Łód ź - Urząd Miasta Łodzi  
ul. Piotrkowska 104, 90-926 Łód ź 

2. WYKONAWCA 

Niniejsza oferta zostaje zło żona przez:        

Lp. Nazwa(y) Wykonawcy(ów) 
Adres(y) 
Wykonawcy(ów)  

NIP REGON 

     

     

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest Usługa 

merytorycznej organizacji trzech wyjazdowych misji gospodarczych w 2017 roku, promujących 

potencjał gospodarczy Miasta Łodzi i regionu łódzkiego - do Republiki Francuskiej, Królestwa Szwecji 

oraz Republiki Federalnej Niemiec w ramach projektu pt. „Internacjonalizacja gospodarcza 

przedsiębiorstw z regionu łódzkiego poprzez dedykowane działania promocyjne i terytorialny 

marketing gospodarczy”, współfinansowanego z Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Łódzkiego na lata 2014-2020, prowadzonego przez Miasto Łódź - Urząd Miasta Łodzi ul. Piotrkowska 

104, 90-926 Łódź – oświadczam/y, że jestem/nie jestem*  powiązany osobowo lub kapitałowo 
z Zamawiającym.  

Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym 
lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami 
wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i 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;  
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii 

prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa lub 
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub 
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.  
  

 

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

Miejscowo ść / Data 
Podpis(y) o soby(osób) upowa żnionej(ych) do podpisania  

niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)  

 


