Zatgcznik nr 2 do Procedury wyboru i oceny operacji

OSWIADCZENIE PRACOWNIKOW BIURA LGD O BEZSTRONNOSCI W OBStUDZE | WERYFIKACJI OPERACJI WRAZ Z OSWIADCZENIEM DOTYCZACYM
KONFLIKTU INTERESOW W RAMACH NABORU NR ..............

Oswiadczam, ze:

* bede wypetnia¢ moje obowigzki dotyczace obstugi i weryfikacji nizej wymienionych operacji w sposéb uczciwy, rzetelny i obiektywny, zgodnie z posiadang wiedza

i doswiadczeniem.

nie $wiadcze odptatnego doradztwa na rzecz podmiotéw ubiegajgcych sie o wsparcie realizacji operacji w ramach LSR Stowarzyszenia ,LGD7-Kraina Nocy i Dni”.

nie jestem cztonkiem Rady Stowarzyszenia ,,LGD7-Kraina Nocy i Dni”;

nie petnie funkcji w organach podmiotdw ubiegajgcych sie o wsparcie na realizacje operacji w ramach wdrazania LSR Stowarzyszenia ,,LGD7-Kraina Nocy i Dni”.

nie jestem wnioskodawcg lub grantobiorcg, nie reprezentuje wnioskodawcy, grantobiorcy lub podmiotdw z nim powigzanych, nie zachodzi pomiedzy mng a

whioskodawcy lub grantobiorcg stosunek zaleznosci stuzbowej lub powigzania finansowe;”

* nie pozostaje w zwigzku matzenskim lub stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, nie jestem zwigzany z wnioskodawcg lub grantobiorcg z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli, lub nie jestem osobg fizyczng reprezentujgca
przedsiebiorstwo powigzane z przedsiebiorstwem reprezentowanym przez wnioskodawce lub grantobiorce

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy jako poufnych wszelkich informacji i dokumentow, do ktérych uzyskuje dostep, w tym w szczegdlnosci ujawnionych mi oraz

wytworzonych lub przygotowanych przeze mnie w trakcie lub jako rezultat obstugi i weryfikacji nizej wymienionych operacji.
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE KONFILKTU INTERESOW
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