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Załącznik nr 3
do ogłoszenia o otwartym naborze na wybór Partnera projektu dla sektora opieki zdrowotnej i pomocy społecznej wpisującego się w Działanie 2.21. Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ
………………………………………………..

(nazwa Oferenta, adres siedziby)

Ja, niżej podpisany oświadczam w imieniu Oferenta, że Oferent jest/nie jest* powiązany osobowo lub kapitałowo z Dolnośląską Agencją Rozwoju Regionalnego S.A. (DARR S.A).
Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy DARR S.A. lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu DARR S.A. lub osobami wykonującymi w imieniu DARR S.A. czynności związanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Partnera projektu a Oferentem (potencjalnym Partnerem), 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, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli;

e) pozostawaniu z DARR S.A. w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że może to budzić uzasadnione wątpliwości, co do bezstronności tych osób.

Podpis osoby uprawnione oraz pieczęć imienna: …………………………………………………………………………

Pieczęć firmowa: ………………………………………..………………….……………………………………………………………

Data i miejsce sporządzenia: …..………………………………………………………………………………………..
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