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h ROZWOIU REGIONALNEGO

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSC

Zalgcznik nr 3

Oswiadczenie o bezstronnosci 1 niezaleznosSci

Przystepujac do realizacji ushugi przeprowadzenia audytu zewnetrznego projektu ,,Wdrozenie
zintegrowanego systemu informatycznego w Szpitalu Psychiatrycznym Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie” realizowanego na podstawie umowy
o dofinansowanie nr UDA-RPWM.07.02.01-28-008/10-00 z dnia 28.09.2012

ja ...

....................................................................................................................................... s

jako osoba uczestniczaca w przeprowadzeniu audytu oswiadczam, ze spelniam wymoég
bezstronnosci 1 niezaleznosci, tj.:

nie posiadam udzialéw, akcji lub innych tytuléw wlasnosci w jednostce peligcej role
Beneficjenta RPO WiM lub w jednostce z nig stowarzyszonej, dominujacej, zaleznej lub
wspolzaleznej w ktérej mam wykonaé ustuge audytu zewnetrznego projektu,

nic jestem lub nie bylem(-am) w ostatnich 3 latach przedstawicielem prawnym (np.
pelnomocnikiem), czlonkiem organé6w nadzorczych badz zarzadzajacych lub
pracownikiem jednostki/ek pelnigcej/-ych rol¢ Beneficjenta albo jednostki z nig/nim
stowarzyszonej, dominujacej lub wspolzalezne;;

nie osiggnglem(-ctam) chociazby w jednym roku w ciggu 5 lat co najmniej 50% przychodu
rocznego z tytulu $wiadczenia ushig na rzecz danej jednostki/ek pelnigcej role
Beneficjenta, jednostki wobec niej dominujacej lub jednostek z nig stowarzyszonych,
jednostek od niej zaleznych lub wspdlzaleznych (nie dotyczy to pierwszego roku
dziatalnosci podmiotu przeprowadzajgcego audyt ),

w ostatnich 3 latach nie uczestniczylem/am w sporzadzaniu dokumentéw stanowigcych
przedmiot audytu;

nie jestem malzonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej do drugiego stopnia i
nie jestem zwigzany(-a) z tytulu opieki, przysposobienia czy kurateli z osoba zarzadzajaca
lub bedacg w organach nadzorczych jednostki/ek pehigcej/-ych role Beneficjenta albo
zatrudniajgca przy prowadzeniu audytu takich oséb

nie jestem albo nie bylem(-am) zaangazowany(-a) w planowanie, realizacj¢, zarzadzanie
dzialan finansowych i realizowanych w ramach projektu, ktérego audyt dotyczy,

nie pozostaj¢/pozostawalem w ciggu ostatnich 3 lat w stosunku pracy lub zlecenia z
przynajmniej jedng z instytucji zaangazowanych we wdrozenie RPO WiM t;.: IZ 1P, IP 1T
nie jestem ekspertem umieszczonym w Bazie ekspertéow RPO WiM,

nie mam zadnych innych powoddéw, ktore spowodowalyby, ze nie spelniam warunkow
bezstronnosci 1 niezalezno$ci

(podpis osoby uczestniczacej w przeprowadzeniu audytu)

Data 1 MIEJSCE : connis ssasns o5 vamns sausniss
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Zalacznik nr 4

Oswiadczenie o posiadaniu pelnej zdolnoS$ci
do czynnosci prawnych i korzystaniu z praw publicznych.

Przystepujac do realizacji ushugi przeprowadzenia audytu zewngtrznego projektu ,,Wdrozenie
zintegrowanego systemu informatycznego w Szpitalu Psychiatrycznym Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie” realizowanego na podstawie
umowy o dofinansowanie nr UDA-RPWM.07.02.01-28-008/10-00 z dnia 28.09.2012

L s R B e - <o PO e R o e g e e B GRS Y SRR
jako osoba uczestniczgca w przeprowadzeniu audytu o§wiadczam, ze:

a) nie bylem(-am) w okresie ostatnich 3 lat (liczonych od roku, w ktérym zlozono oferte do
Beneficjenta) skazany(-a) prawomocnym wyrokiem za przestgpstwo: skladama falszywych zeznan;
przekupstwa; przeciwko dziatalno$ci instytucji panstwowych oraz samorzadu terytorialnego;
przeciwko mieniu; wiarygodnosci dokumentéw; obrotowi pienigdzmi 1 papierami wartosciowymi;
obrotowi gospodarczemu; systemowi bankowemu; karno -skarbowe; pozostajace w zwigzku z
postepowaniem o udzielenie zaméwienia publicznego; przeciwko prawom o0séb wykonujgcych
prace zarobkowga; udzialu w zorganizowanej grupie lub zwigzku majacych na celu popehienie
przestgpstwa, w tym skarbowego albo innego zwigzanego z wykonywaniem dzialalnosci
publicznej, badZ gospodarczej, lub popetnionego w celu osiagniecia korzysci majatkowych;

b) nie posiadam w okresie ostatnich 3 lat (liczonych od roku, w ktérym zlozono oferte do
Beneficjenta) zaleglosci z tytulu naleznosci publiczno -prawnych (z wyjatkiem przypadkéw
uzyskania przewidzianego prawem zwolnienia, odroczenia, rozlozenia na raty zalegltych platnosci
lub wstrzymania w calosci wykonania decyzji wlasciwego organu),

¢) nie pozostaj¢ pod zarzadem komisarycznym, nie znajduj¢ si¢ w toku likwidacji, postepowania
upadiosciowego lub postgpowania naprawczego.

Miejscowosé, data czytelny podpis



‘fr_%u? ? UNIA EUROPEISKA
y PROGRAM REGIONALNY 4 EURGPEISKI FUNOUSZ
; NARODOWA STRATEGIA SPOINGSC bicd ROZWOIU REGIONALNEGED

Zalgcznik nr 5

, WYKAZ OSOB,
KTORE BEDA WYKONYWAC ZAMOWIENIE
LUB BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

1. FUNKCJA W ZAMOWIENTU ...._....ooooiiiiiiieneene e
IMIE INAZWISKO ...
Opis kwalifikacji oraz doswiadCzenia ..o,

2. FUNKCJA W ZAMOWIENIU .......cccooovoiioiimrinnineininsnnieenseeieissesneenns
IMIE TINAZWEBKID ... ..o o $55b0ARES § 5N 53 56840 65 558
Opis kwalifikacji oraz do$wiadCzenia ................cccooiiiiiiiiiiiiii i,

" FUNKCJA W ZAMOWIENTU ... oo
IMIE INAZWISKO ..o
Opis kwalifikacji oraz do§WiadCzenia ................ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e

(%)

Zatgcznik przedktadam w zwigzku z uczestnictwem w przetargu na realizacj¢ zamowienia:
,Wdrozenie zintegrowanego systemu informatycznego w Szpitalu Psychiatrycznym
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie”
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Warmia i Mazury.

(podpis osoby uprawnionej lub 0séb uprawnionych
do reprezentowania wykonawcy)



