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   Załącznik nr 9a do SWZ
OŚWIADCZENIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY 
Nazwa (firma) i adres podmiotu:
.........................................................................................................


.........................................................................................................


.........................................................................................................

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. świadczenie usługi polegającej 
na udostępnieniu aplikacji dedykowanej do zdalnej opieki nad pacjentami geriatrycznymi oraz zapewnienie asysty technicznej:
W przypadku gdy, na podmiot który reprezentuję, przypada ponad 10% wartości zamówienia oświadczam, że podmiot, który reprezentuję nie jest:
1. Obywatelem rosyjskim, osobą fizyczną lub prawną, podmiotem lub organem z siedzibą z Rosji;
2. Osobą prawną, podmiotem lub organem, do których prawa własności bezpośrednio lub pośrednio w ponad 50% należą do obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji;

3. Osobą fizyczną lub prawną, podmiotem lub organem działającym w imieniu lub pod kierunkiem:

a. obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji lub

b. osób prawnych, podmiotów lub organów, do których prawa własności bezpośrednio lub pośrednio w ponad 50% należą do obywateli rosyjskich lub osób fizycznych lub prawnych, podmiotów lub organów z siedziba w Rosji, 

W przypadku utraty aktualności powyższej informacji oświadczam, że niezwłocznie powiadomię Zamawiającego o zaistniałej sytuacji.

podpis osoby (osób) upoważnionej do reprezentowania Podmiotu 

składającego zobowiązanie

