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Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2022 finansowany ze środków Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej w ramach Funduszu Solidarnościowego


Załącznik nr 3 do SWZ
Zamawiający:       Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Gdyni
	ul. Grabowo 2, 81-265 Gdynia
	www.mopsgdynia.pl  

Wykonawca:  …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………….…
          (pełna nazwa / imię i nazwisko / adres)

ZOBOWIĄZANIE 
podmiotu udostępniającego zasoby
w rozumieniu art. 118 ust. 3 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1129 ze zm.) – zwanej dalej ustawą Pzp, do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tego podmiotu, składane w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest świadczenie usług Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej na rzecz osób niepełnosprawnych, mieszkańców Gdyni w ramach realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” - edycja 2022

Część 1 / 2 * 

Działając w imieniu i na rzecz:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………
Nazwa podmiotu udostępniającego zasoby : …………………………………………………………………………………………………………
Adres:	ul. …………………………………………………..…….. kod i miejscowość ……………………………………………………..……………
województwo: ……………………………………………….…… tel. …………………………………………………………………………………………..
NIP/Pesel: ………………………………………………………………………… Regon: …………………………………………………..…………………..
KRS: …………………………………………………………………………………..
Adres strony internetowej: ………………………………………………………… adres e-mail: …………………………….……………………..

zobowiązuje /-my się oddać do dyspozycji Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
(nazwa Wykonawcy)

ubiegającemu się o niniejsze zamówienie w postępowaniu prowadzonym przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Gdyni, wymienione poniżej zasoby niezbędne na potrzeby jego realizacji. W celu potwierdzenia, że zagwarantowany zostanie dostęp do tych zasobów określam/ -my*:

	Lp.
	Określenie zasobu oraz sposobu i okresu jego udostępnienia i wykorzystania

	1.
	Zakres udostępnianych Wykonawcy zasobów:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	2.
	Sposób, okres udostępnienia i wykorzystania ww. zasobów przez Wykonawcę przy wykonaniu zamówienia:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	3.
	Czy i w jakim zakresie podmiot, na zdolnościach którego Wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje usługi, których wskazane zdolności dotyczą:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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Program „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2022 finansowany ze środków Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej w ramach Funduszu Solidarnościowego


Załącznik nr 4 do SWZ
Zamawiający:       Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Gdyni
	ul. Grabowo 2, 81-265 Gdynia
	www.mopsgdynia.pl  

Wykonawca:  …………………..………………………………………………………………………………………………………………………………….…
          (pełna nazwa / imię i nazwisko / adres)

Oświadczenie Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia 

składane na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r.  Prawo zamówień publicznych  (Dz. U.  z 2021 r. poz. 1129 ze zm.) – zwanej dalej ustawą Pzp

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest świadczenie usług Asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej na rzecz osób niepełnosprawnych, mieszkańców Gdyni w ramach realizacji Programu „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej” - edycja 2022

Część 1 / 2 * 
 
oświadczam że:
1) Wykonawca …............................................… 
Adres: ul. ………………………………………………..………………  kod i miejscowość …………………………………….……
województwo: ………………………………………………. tel. ……………………………………………………………………………
NIP/Pesel: ……………………………………………………… Regon: ……………………………………………………....……………
KRS: ………………………………………………………………………………
Adres strony internetowej: ……………………………………………… adres e-mail: …………………………….……………
zrealizuje następujące usługi  ...................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]
2) Wykonawca …............................................… 
Adres: ul. ………………………………………………..………………  kod i miejscowość …………………………………….……
województwo: ………………………………………………. tel. ……………………………………………………………………………
NIP/Pesel: ……………………………………………………… Regon: ……………………………………………………....……………
KRS: ………………………………………………………………………………
Adres strony internetowej: ……………………………………………… adres e-mail: …………………………….……………
zrealizuje następujące usługi  ...................................................................................................................
3) Wykonawca …............................................… 
Adres: ul. ………………………………………………..………………  kod i miejscowość …………………………………….……
województwo: ………………………………………………. tel. ……………………………………………………………………………
NIP/Pesel: ……………………………………………………… Regon: ……………………………………………………....……………
KRS: ………………………………………………………………………………
Adres strony internetowej: ……………………………………………… adres e-mail: …………………………….……………
zrealizuje następujące usługi  ...................................................................................................................
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