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Zalacznik nr 4 do Ogtoszenia o otwartym naborze Konsorcjanta do projektu

........................... ,dnia ........ 2022 .

(Imie i nazwisko, adres Podmiotu,

NIP, tel. kontaktowy, adres e-mail)
Warszawski Uniwersytet
Medyczny
ul. Zwirki i Wigury 61
02-091 Warszawa

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH
W zwigzku z otwartym naborem Konsorcjanta do wspoélnego opracowania i

realizacji projektu w ramach konkursu ogtoszonego przez Agencje Badan
Medycznych (konkurs nr ABM/2022/3):

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze nie jestem powigzany osobowo ani kapitatowo z

Warszawskim Uniwersytetem Medycznym.

Oswiadczam, ze nie wystepujg wzajemne powigzania kapitatowe lub osobowe, poprzez
ktére rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Warszawskim Uniwersytetem
Medycznym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego lub osobami wykonujgcymi w imieniu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem otwartego naboru na Konsorcjanta a Podmiotem, polegajgce w
szczegolnosci na:

o uczestniczeniu w spoétce jako wspdinik spétki cywilnej lub spdtki osobowej,

o petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajgcego,

prokurenta, petnomocnika,
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o pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa

drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub

kurateli.
(podpis osoby sktadajgcej oferte)
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