Zatgcznik nr 5 do SWZ

Dane podmiotu udost epniaj gcego zasoby na potrzeby Wykonawcy

Nazwa podmiotu

Adres

Nr NIP

Nr KRS ( jesli dotyczy)

Nr REGON

Telefon

e-mail

Osoba upowazniona do Imie i

reprezentowania podmiotu | nazwisko
stanowisko

ZOBOWIAZANIE!

do udost epnienia niezb ednych zasobéw na okres korzystania z nich przy wyko naniu
zamowienia

Ja(/My) nizej podpisany(/ni)
(imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)

bedac upowaznionym(/mi) do reprezentowania:
(nazwa i adres podmiotu oddajgcego do dyspozycji zasoby)

oswiadczam(ly) ,

ze wyzej wymieniony podmiot, stosownie do art. 118 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 roku
Prawo zamoéwien publicznych, udostepni Wykonawcy:

(nazwa i adres Wykonawcy sktadajgcego oferte)

do dyspozycji niezbedne zasoby

(zakres udostepnianych zasobo6w)

na caly okres realizacji zamowienia pn. ,,Sukcesywne dostawy szczepionek, do
wykonywania szczepien ochronnych zamiennie bgdz poza obowigzkowymi szczepieniami
ochronnymi wynikajgcymi z kalendarza szczepien dla potrzeb Miejskiego Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie” , w celu jego nalezytego wykonania.
Charakter stosunku prawnego, jaki bedzie tgczyt nas z Wykonawca:

Uwaga!
Formularz sktadany jest odr ebnie przez ka zdy podmiot udost epniaj gcy zasoby

! Zobowigzanie podpisujg przedstawiciele podmiotu udostepniajgcego zasoby




