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Propozycja/Wzór 
ZOBOWIĄZANIA INNEGO PODMIOTU  
do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia

Załącznik nr 5 do IDW 

Nazwa (firma) oraz adres Zamawiającego

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ
 ul. Podróżnicza 26/28
53-208 Wrocław 
NIP: 894 24 60 800;  REGON: 000313331                          


Znak postępowania DIN.0420.4.2020



	(nazwa podmiotu oddającego potencjał)
	




UWAGA: 
Zamiast niniejszego Formularza można przedstawić inne dokumenty, w szczególności:

1. pisemne zobowiązanie podmiotu, o którym mowa w art. 22a ust. 2 ustawy Pzp
2. dokumenty dotyczące:
a) zakresu dostępnych Wykonawcy zasobów innego podmiotu,
b) sposobu wykorzystania zasobów innego podmiotu, przez Wykonawcę, przy wykonywaniu zamówienia, 
c) charakteru stosunku, jaki będzie łączył Wykonawcę z innym podmiotem,
d) zakresu i okresu udziału innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia.

MY NIŻEJ PODPISANI 
	 
	 
(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)
działając w imieniu i na rzecz
	 
	 
(nazwa (firma) dokładny adres Podmiotu)
[bookmark: _Hlk47209835]Zobowiązuję się do oddania nw. zasobów na potrzeby wykonania zamówienia pn. ,,Dostawa sprzętu i akcesoriów komputerowych dla Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ”____________________________
(określenie zasobu – wiedza i doświadczenie, potencjał techniczny, potencjał kadrowy, potencjał ekonomiczny lub finansowy)

do dyspozycji Wykonawcy:
_______________________________________________________________________
(nazwa Wykonawcy)


przy wykonywaniu zamówienia pod nazwą:

_______________________________________

numer sprawy ___________________________
Oświadczam, iż:
a) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie:
_________________________________________________________________
b) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący:
_________________________________________________________________
c) charakter stosunku łączącego mnie z Wykonawcą będzie następujący:
_________________________________________________________________
d) zakres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:
_________________________________________________________________
e) okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:
_________________________________________________________________


__________________ dnia __ __ _____ roku

___________________________________________
(podpis Podmiotu/ osoby upoważnionej do reprezentacji Podmiotu)
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