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Wzoér Zafgcznik nr 5a

Oswiadczenie podmiotu trzeciego, na ktérego zasoby powotuje sie¢ Wykonawca
Znak sprawy: KML - 64/2023

1. ZAMAWIAJACY:
»Wodociagi Kieleckie” Sp. z 0.0., ul. Krakowska 64, 25-701 Kielce
2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje ztozona przez:

Adres(y) Wykonawcy(6w)

kp: Nazwal(y) Wylkonawey{ow) (NIP/PESEL; KRS/CEIDG)

3. PODMIOT UDOSTEPNIAJACY ZASOBY:

Adres Podmiotu Trzeciego

l.p. Nazwa Podmiotu Trzeciego udostepniajacego zasoby (NIP/PESEL; KRS/CEIDG)

ZOBOWIAZANIE
innych podmiotéw udostepniajgcych zasoby

— zobowigzuje sie odda¢ do dyspozycji Wykonawcy jw. niezbedne zasoby na potrzeby realizacji
zaméwienia pn.: Swiadczenia zdrowotne dla pracownikéw Spétki ,Wodociagi Kieleckie” przez
okres 24 miesiecy:

a) ZAKRES ZASOBOW

k- (Y

Zatgcznik nr ﬁ}— Swiaﬁﬁzenia zdrowotne dla pracownikéw Spditki ,Wodociagi Kieleckie” przez okres 24 miesiecy




Oswiadczam, ze znany jest mi fakt, ze w odniesieniu do warunkéw dotyczacych wyksztatcenia,
kwalifikacji zawodowych lub doswiadczenia, Wykonawcy moga polegaé na zdolnosciach innych
podmiotow, jezeli podmioty te realizujg roboty budowlane lub ustugi, do realizacji, ktérych te zdolnosci

sg wymagane.

Os$wiadczam, iz odpowiadam solidarnie z Wykonawcg za ewentualng szkode Zamawiajgcego powstatg
wskutek nieudostepnienia zasobow, chyba, ze za nieudostepnienie zasobdw nie bede ponosi¢ winy.

PODPIS(Y):

l.p. Nazwa(y))

Nazwisko i imie osoby (oséb)
upowaznionej(ych) do
podpisania niniejszego

oswiadczenia

Pieczec(cie)

Miejscowos¢
i data
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