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ZAŁĄCZNIK NR 7
…………………………………..………..…..

                 Nazwa i adres podmiotu trzeciego
	ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU TRZECIEGO
do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia


Ja/My niżej podpisany/-ni ………………….……………..…………………………….…… 
                             (imię i nazwisko składającego oświadczenie)

będąc upoważnionym/-mi do reprezentowania:

…………………………….………………………………….………………………………….
           (nazwa i adres  podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)

oświadczam/-y,

że wyżej wymieniony podmiot, stosownie do art. 22a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz.1579 z póź.zm.), odda Wykonawcy

…………………………....…………………………………………………..………….………
                    (nazwa i adres  Wykonawcy składającego ofertę)

do dyspozycji niezbędne zasoby..……………………….………………………………………
 (zakres udostępnianych zasobów)

na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia pn. „Zaprojektowanie i wykonanie zadania pn. „Rozbudowa i przebudowa zespołu szpitalnego w zakresie budowy nowego budynku szpitalnego - Pawilonu Kardiologii wraz z zagospodarowaniem terenu, niezbędną infrastrukturą techniczną i wjazdem dla Specjalistycznego Szpitala  im. E. Szczeklika w Tarnowie”” – sprawa AE/ZP-27-23/18 – prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. Edwarda Szczeklika w Tarnowie, 33 – 100 Tarnów,  ul. Szpitalna 13 na potrzeby realizacji w/w zamówienia.

Jednocześnie oświadczam / -y, że:

· sposób wykorzystania w/w zasobów przez Wykonawcę przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 
………….…………………………..……………………………………………………………

· zakres mojego/ naszego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:
………………………………………………..…………………………………………………

· okres mojego/ naszego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:
………………………………………………..…………………………………………………

· będę / będziemy realizował / -li roboty budowlane / usługi*, których wskazane zdolności    

     dotyczą: Tak / Nie*

* niepotrzebne skreślić
………………………………………………..
(miejsce i data złożenia oświadczenia)                
                                                                   ………………….…………………..………………………

(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do składania  oświadczeń      woli w imieniu podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)
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„Szpital przyjazny mieszkańcom – poprawa opieki zdrowotnej w subregionie tarnowskim 

poprzez II etap rozbudowy i modernizacji Specjalistycznego Szpitala im. E. Szczeklika w Tarnowie”


