[image: image1.png]o :
. $
ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz £ I\@j 3

T: +48 65 546 24 13-16 (centrala), T: +48 65 545 21 62 (sekretariat)

F: +48 65 546 70 61, E: sekretariat@szpitalrawicz.pl, www.szpitalrawicz.pl PN-EN 1SO 9001
H H NIP: 699-19-19-769, REGON: 300904130, KRS: 0000316422 B
zpital Powi wy X :
S p ta o ato Getin Noble Bank SA Nr konta: 51 1560 0013 2367 2722 7424 0001 ‘ I@ *

w Rawiczu Sp. z 0.0. Kapitat zaktadowy: 34 min 835 tys. zt w catosci optacony NOBLE CERT

“TEST & CERTIFICATION INSTITUTE






Załącznik nr 5 do SIWZ

Znak postępowania: NLO-3820-03/PN/20

Wykonawca:

……………………………………………………………………..

(pełna nazwa, adres, w zależności od

podmiotu: NIP/PESEL; KRS/CEiDG)

ZOBOWIĄZANIE
innych podmiotów do oddania do dyspozycji Wykonawcy
niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia
Ja:  _________________________________________________________

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania Podmiotu, stanowisko (właściciel, prezes zarządu, członek zarządu, prokurent, upełnomocniony reprezentant itp.*)

Działając w imieniu i na rzecz: _____________________________________________

                                         (nazwa Podmiotu)

Zobowiązuję się do oddania nw. zasobów na potrzeby wykonania zamówienia:

_______________________________________________________________________

(określenie zasobu – zdolność techniczna lub zawodowa lub sytuacja finansowa lub ekonomiczna itp.)

do dyspozycji Wykonawcy: ______________________________________________

   


(nazwa Wykonawcy)

w trakcie wykonywania zamówienia pod nazwą:
“Zakup wraz z dostawą rękawic chirurgicznych i diagnostycznych”
Znak postępowania: NLO-3820-03/PN/20
Oświadczam, iż:

a) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie:

_________________________________________________________________

b) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący:

_________________________________________________________________

      c)   zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

_________________________________________________________________

      d)  będę realizował Dostawy, których wskazane powyżej zdolności dotyczą
………………….….……., dnia ………….……. r. 


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

(podpis i pieczątka imienna przedstawiciela Wykonawcy/Pełnomocnika)

* niepotrzebne skreślić
