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Pieczęć Wykonawcy
	ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU
do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia


Ja/My niżej podpisany/i
…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………
(osoby upoważnione do reprezentacji podmiotu trzeciego)
Działając w imieniu: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres, KRS/CEiDG, NIP/PESEL, podmiotu na zasobach którego polega Wykonawca)
Zobowiązuję/emy się do oddania swoich zasobów dotyczących zdolności technicznej 
lub zawodowej w zakresie doświadczenia Wykonawcy umożliwiającego realizację zamówienia 
na odpowiednim poziomie jakości – do dyspozycji Wykonawcy:
………………………………………………………………………………….……………………………………
………………………………………………………………………………….…………………………………… (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców; w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie – podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich członków konsorcjum lub wspólników spółki cywilnej)
przy wykonywaniu (na potrzeby realizacji) zamówienia pod nazwą:
„Dostawę sprzętu komputerowego i oprogramowania dla Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego” (znak sprawy: WOiRZL.II.272.15.2017.SK)

Równocześnie oświadczam:
1) Udostępniam/y Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie[footnoteRef:1]: [1:  Należy podać informacje umożliwiające ocenę spełnienia warunku udziału w postępowaniu określonego w Rozdziale 
 VII pkt 2  ppkt 1 SIWZ przez udostępniane zasoby.] 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) Sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie / przez nas zasobów będzie następujący: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) Zakres i okres mojego/naszego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


.................................. , dnia ......................      	..…….……….................................................................
                                                                        	(podpis podmiotu / osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu)


.................................. , dnia ......................      	..…….……….................................................................
                                                                        	(podpis podmiotu / osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu)
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