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Załącznik nr 5 – Zobowiązanie podmiotu udostępniającego zasoby
Dotyczy postępowania pn. Usługa okresowych przeglądów aparatury medycznej (ZP/2501/90/26)
	Pełna nazwa podmiotu udostępniającego zasoby:
	

	Adres:
	

	Wykonawca, któremu udostępniane są zasoby:
	


Zobowiązuję się do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji przedmiotowego zamówienia.
Rodzaj udostępnianych zasobów – zaznaczyć właściwe
☐ sytuacja ekonomiczna lub finansowa
☐ zdolność techniczna lub zawodowa, w tym doświadczenie lub personel

	Zakres udostępnianych zasobów
	

	Sposób udostępnienia zasobów
	

	Okres udostępnienia i wykorzystania zasobów
	

	Zakres usług, które podmiot udostępniający zasoby będzie realizował
	

	Inne informacje potwierdzające rzeczywisty dostęp Wykonawcy do zasobów
	



	Data; kwalifikowany podpis elektroniczny 
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