Zobowiązanie innego podmiotu

Załącznik nr 6 do SWZ 

Oznaczenie sprawy ZP/p/11/2022
...............................................................

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy

Zobowiązanie innego podmiotu

do oddania do dyspozycji wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia
Ja, …………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)

działając w imieniu i na rzecz……………………………………………………………………………

(nazwa podmiotu)
Zobowiązuję się do oddania wskazanych poniżej zasobów na potrzeby wykonania zamówienia publicznego pn. Wykonanie robót budowlano-instalacyjnych polegających na dostosowaniu do obowiązujących przepisów przeciwpożarowych klatki schodowej BK1 w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im prof. Ludwika Bierkowskiego przy ul. Dojazd 34 w Poznaniu; oznaczenie sprawy ZP/p/11/2022, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego: 

…………………………………………………………………………………………………………………

(określenie zasobu, np. wiedza i doświadczenie, osoby zdolne do wykonania zamówienia)

do dyspozycji wykonawcy………………………………………………………………………………

(nazwa wykonawcy)

Jednocześnie oświadczam, że: 

1. udostępniam wykonawcy w/w zasoby, w następującym zakresie: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

2. sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

3. zakres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

4. okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

5. Czy podmiot, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału 
w postępowaniu wykonuje usługę, której wskazane zdolności dotyczą ……………………………………………………………………………………………………………
………………………………, dnia …………………………………
  

………………………………………………………………..……

(podpisy osoby/osób uprawnionych  składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu 

im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań
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