sygn. postepowania: ZZ-2380-59/24
zalacznik nr 4 do SWZ

ZOBOWIAZANIE I OSWIADCZENIE
podmiotu udostepniajgcego zasoby

(nalezy wypehic¢ i zatgczy¢ do oferty tylko w przypadku, gdy wykonawca w celu spetniania
warunkow udziatu w postepowaniu polega na zasobach innego podmiotu)

TR 4 U] 0 TaTa 03 £ 1)t
(imig i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)

bedac upowaznionym do reprezentowania:

(nazwa i adres podmiotu udostgpniajgcego zasoby)
oswiadczam, ze wyzej wymieniony podmiot:

1) odda wykonawcy:

(nazwa i adres wykonawcy skiadajgcego oferte)

do dyspozycji na potrzeby realizacji zaméwienia pn.: ,,Swiadczenie ustug medycznych — szczepienia dla

policjantéw i pracownikow Policji dla wojewodztwa zachodniopomorskiego na terenie miasta Szczecina”

niezb¢dne zasoby:
a) swoja/nasza™ zdolno§¢ zawodowWa W ZaKICSIC .........iueiiiiiieie et

b) sposoéb wykorzystania udostepnionych przeze mnie ww. zasobow bedzie nastepujacy:

)
d) charakter stosunku taczacego mnie z Wykonawca bedzie nastepujacy:

)

f) zakres mojego udziatu przy wykonywaniu zaméwienia bedzie nastgpujacy:

=
h) okres mojego udziatu przy wykonywaniu zamowienia bgdzie nastgpujacy:

D) et
j)  bede realizowal nastgpujace roboty, do realizacji ktorych sa wymagane wskazane zdolnosci:

K) et

Podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty
(zaawansowany podpis elektroniczny)



