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[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE O BEZSTRONNOŚCI I POUFNOŚCI
/ WZÓR /

EKSPERT (IMIĘ I NAZWISKO): …………………………………………………………………
WNIOSEK/PROJEKT* NR:………………………………………………………………..……...
TYTUŁ WNIOSKU/PROJEKTU*:……………………………….…………………………………
WNIOSKODAWCA/WYKONAWCA:…………………………………………………………….

Oświadczam, że:
nie zachodzą żadne okoliczności mogące budzić uzasadnione wątpliwości co do mojej bezstronności względem ww. wnioskodawcy/wykonawcy*, w tym, że:
1) nie brałem osobistego udziału w przygotowaniu ww. wniosku/projektu*,
2) nie pozostaję z wnioskodawcą/wykonawcą* w stosunku osobistym tego rodzaju, że mógłby wywołać wątpliwości co do mojej bezstronności,
3) z wnioskodawcą/wykonawcą*:
a. nie łączy lub nie łączył mnie związek małżeński, stosunek pokrewieństwa i powinowactwa do drugiego stopnia,
b. nie jestem lub nie byłem związany z tytułu przysposobienia, opieki lub kurateli,
4) nie pozostaję z wnioskodawcą/wykonawcą* w takim stosunku prawnym i faktycznym, że wynik oceny może mieć wpływ na jego prawa lub obowiązki,
5) nie pozostaję z wnioskodawcą/wykonawcą w stosunku służbowym lub innej formie współpracy w okresie pracy w zespole i 3 lat poprzedzających złożenie wniosku lub dokonanie oceny, w tym:
a. nie jestem i w okresie trzech lat poprzedzających dzień złożenia niniejszego oświadczenia nie byłem związany z wnioskodawcą/wykonawcą* stosunkiem pracy,
b. nie świadczę i w okresie trzech lat poprzedzających dzień złożenia niniejszego oświadczenia nie świadczyłem usług na podstawie stosunków cywilnoprawnych dla wnioskodawcy/wykonawcy*, które mogą rodzić wątpliwości co do mojej bezstronności,
c. nie jestem i w okresie trzech lat poprzedzających dzień złożenia niniejszego oświadczenia nie byłem członkiem organów zarządzających i nadzorczych wnioskodawcy/wykonawcy*,
d. nie jestem i w okresie trzech lat poprzedzających dzień złożenia niniejszego oświadczenia nie byłem wspólnikiem, udziałowcem lub akcjonariuszem wnioskodawcy/wykonawcy*
Ponadto oświadczam, że:
1) wszelkie informacje uzyskane w związku z Oceną merytoryczną ww. wniosku/projektu*, zobowiązuję się traktować jako informacje poufne i zachowam je w tajemnicy, jak również zobowiązuję się nie ujawniać ich jakimkolwiek osobom trzecim,
2) wszelkie informacje uzyskane w związku z Oceną merytoryczną ww. wniosku/projektu*, zobowiązuję się wykorzystywać wyłącznie do celów związanych z Oceną merytoryczną tego wniosku/projektu*,
3) zobowiązuję się nie kopiować, reprodukować, publikować ani dystrybuować w całości ani w części żadnych informacji związanych z Oceną merytoryczną ww. wniosku/projektu*, za wyjątkiem przypadków dokonywania tych czynności w celach związanych ze sporządzaniem oceny.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.


........................................................ dnia .............................. r.
 (miejscowość)
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(czytelny podpis eksperta)
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