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załącznik nr 5 do Ogłoszenia

………………………, dnia …….. 2022 r.
………………………….. 
………………………….. 
………………………….. 
(Imię i nazwisko, adres Wykonawcy, 
nip, tel. kontaktowy, adres e-mail) 				     	     
 Gdański Uniwersytet Medyczny 
ul. Marii Skłodowskiej - Curie 3a, 
                 80-210 Gdańsk

OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH
W związku z ogłoszeniem o udzielonym zamówieniu z dziedziny nauki  .............................wystosowanym przez Gdański Uniwersytet Medyczny ul. Marii Skłodowskiej - Curie 3a, 80-210 Gdańsk na zakup ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej badaczy i sponsora dla badania POLSTS. 
[bookmark: _GoBack]w ramach badania klinicznego:
„Badanie kliniczne obejmujące dzieci i młodzież z pierwotnym złośliwym nowotworem wątroby-                    wątrobiakiem zarodkowym (Hepatoblastoma) i rakiem wątrobowokomórkowym (Hepatocarcinoma) – POLPHITT”
Zamówienie realizowane jest w ramach projektu finansowanego przez Agencję Badań Medycznych (zgodnie z umową o dofinansowanie  nr  2021/ABM/01/00009-00).
Ja niżej podpisany oświadczam, że nie jestem powiązany osobowo ani kapitałowo z Zamawiającym (Gdański Uniwersytet Medyczny).
Oświadczam, że nie występują wzajemne powiązania kapitałowe lub osobowe, poprzez które rozumie się wzajemne powiązania między 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:
· 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,
· 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.
………………………………………. 
                                                                                                           		      (podpis osoby składającej ofertę)
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