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Sprawa nr  32/ZP/2021							Załącznik nr 3

Nazwa Wykonawcy:
...................................................................................................................................................................

Siedziba Wykonawcy:
...................................................................................................................................................................
ZOBOWIĄZANIE
na podstawie art. 118 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 11 września 2019 r. (Dz.U. z 2019., poz. 2019 z zm.)
DANE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
Nazwa i adres: Wykonawcy /lub Wykonawców (w przypadku, gdy: wniosek składany jest przez podmioty występujące wspólnie lub w przypadku spółki cywilnej należy podać nazwy /firmy/ i dokładne adresy wszystkich podmiotów, włącznie z Pełnomocnikiem. Zgodnie z art. 43 (4) kc firmą wykonawcy będącego osobą fizyczną jest jej imię i nazwisko)
Nazwa Wykonawcy          .............................................................................................................
adres /ulica/Nr/kod pocztowy/: .....................................................................................................
Nr telefonu/faks ............................................................................................................................
NIP ..................................................... REGON ...........................................................................
PODMIOT ODDAJĄCY DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY ZASOBY:
Nazwa Podmiotu .........................................................................................................................
adres /ulica/Nr/kod pocztowy/: ....................................................................................................
Nr telefonu/faks ...........................................................................................................................
NIP ..................................................... REGON ..........................................................................
OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
Zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów, tj: 
1. ZDOLNOŚCI TECHNICZNYCH LUB ZAWODOWYCH 
2. SYTUACJI EKONOMICZNEJ LUB FINANSOWEJ *
Jednocześnie przedstawiam poniższe informacje dotyczące: 

a) zakresu dostępnych wykonawcy zasobów innego podmiotu
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
b) sposobu wykorzystania zasobów innego podmiotu, przez wykonawcę, przy wykonywaniu 
zamówienia publicznego
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
c) zakresu i okresu udziału innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia publicznego
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
d) czy podmiot, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje roboty budowlane lub usługi, których wskazane zdolności dotyczą. 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Będziemy / nie będziemy* realizowali część zamówienia poprzez jego wykonanie w ramach podwykonawstwa.
*niepotrzebne skreślić 
Uwaga: Wykonawca załącza dokumenty podmiotu zobowiązującego się do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów zgodnie z wymaganiami Zamawiającego określonymi w SWZ.
………………………..............
podpis
· kwalifikowany podpis elektroniczny podmiotu udzielającego niezbędnych zasobów 
· kwalifikowany podpis elektroniczny przedstawiciela Wykonawcy zgodny z ROZPORZĄDZENIEM PREZESA RADY MINISTRÓW 
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