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


My niżej podpisani
…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………
(osoby upoważnione do reprezentacji podmiotu trzeciego)
Działając w imieniu: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (pełna nazwa/firma, adres podmiotu na zasobach którego polega Wykonawca)
zobowiązuję się do oddania swoich zasobów dotyczących zdolności technicznej lub zawodowej 
w zakresie potencjału kadrowego 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:
świadczenie usługi zewnętrznej koordynacji projektu międzynarodowego pod tytułem BALTIC STORIES- Professionalization of events for culturally embedded and sustainable tourism development of destinations in South Baltic region, realizowanego w ramach Programu INTERREG Południowy Bałtyk 2014-2020 
Równocześnie oświadczam:
1) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby, w następującym zakresie[footnoteRef:1]: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… [1:  Należy podać informacje umożliwiające ocenę spełnienia warunku udziału w postępowaniu określonego w Rozdziale V SIWZ przez udostępniane zasoby.] 

2) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.................................. , dnia ......................      	..…….……….................................................................
[bookmark: _GoBack]                                                                        	(podpis podmiotu / osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu)
.................................. , dnia ......................      	..…….……….................................................................
                                                                        	(podpis podmiotu / osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu)
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