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Znak sprawy: SPZOZ/PTP/2/2022                                                                                                 Załącznik nr 7 do SWZ

ZOBOWIĄZANIE DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

	


(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG  podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)

zobowiązuję/my się do oddania na rzecz:

	


(nazwa i adres Wykonawcy, któremu inny podmiot oddaje do dyspozycji zasoby)

na potrzeby realizacji zamówienia publicznego pn.

„remont Przychodni Rejonowej w Złotoryi związany z dostosowaniem placówki do potrzeb osób z niepełnosprawnościami i szczególnych potrzeb” realizowanego w ramach przedsięwzięcia pn.: „Wdrożenie działań projakościowych i rozwiązań organizacyjnych  w Przychodni Rejonowej w Złotoryi” w ramach komponentu architektonicznego, numer umowy o powierzenie grantu UM.POZ.236.2019-00 z dnia  2021.10.08. 

Projekt grantowy pn. „Dostępność Plus dla zdrowia” (POWR.05.02.00-00-0044/18) -  Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania  organizacyjne w  systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych, Oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 - nabór nr 1/POZ/2019
Znak sprawy: SPZOZ/PTP/2/2022 prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Rejonowa w Złotoryi ul. Kwiska 1, 59-500 Złotoryja, 
niezbędnych zasobów tj.
	


(rodzaj udostępnianych zasobów)

Oświadczam, iż: 

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

	


(należy podać informacje umożliwiające ocenę spełnienia warunków przez udostępniane zasoby)

b. sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący:
	


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

	


d. będę realizował niżej wymienione prace, których dotyczą udostępniane zasoby odnoszące się do warunków udziału w postępowaniu, na których polega wykonawca:
	


Niniejszy dokument należy opatrzyć zaufanym, osobistym lub kwalifikowanym podpisem elektronicznym. 

Uwaga! Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu, a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.
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