

Załącznik nr 2E do SWZ
ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-58/TP/2026

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY WYKONAWCY
NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONANIU ZAMÓWIENIA
składane na podstawie art. 118 ust. 3 ustawy Pzp[footnoteRef:1] [1:  W przypadku korzystania z doświadczenia więcej niż jednej firmy, powyższe zobowiązanie jest drukiem do wielokrotnego wykorzystania] 

dotyczy postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego pod nazwą: Usługa w zakresie konserwacji i przeglądu sprzętu medycznego - tomograf komputerowy dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej

Ja/My niżej podpisany(ni) ………………………………………………………………….…………………………………………………………
(imię i nazwisko składającego oświadczenie)
będąc upoważnionym(/mi) do reprezentowania: …………………………………………………………………………………………….
(nazwa i adres podmiotu udostępniającego zasoby)

OŚWIADCZAM (Y),
że wyżej wymieniony podmiot, stosownie do art. 118 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych gwarantuje wykonawcy rzeczywisty dostęp do nw. zasobów i odda wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa i adres Wykonawcy składającego ofertę)
do dyspozycji niezbędne zasoby, o których mowa w punkcie III.1.4., SWZ zgodnie z wymaganiami określonymi w punkcie V.10) SWZ, tj.:
1) zakres dostępnych Wykonawcy zasobów podmiotu udostępniającego zasoby jest następujący: ……………………………
2) sposób i okres udostępniania Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów podmiotu udostępniającego te zasoby przy wykonywaniu zamówienia jest następujący: ……………………………………………………..………………………
3) czy i w jakim zakresie podmiot udostępniający zasoby, na zdolnościach którego Wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje roboty budowlane lub usługi, których wskazane zdolności dotyczą: ……………………………………………………

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam(amy), że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
	…..……………………..………………………………….
Data, miejscowość,
	……………………..…………………………..………………………………………….
Podpis(y)*


*<dokument należy sporządzić w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej i podpisać odpowiednio kwalifikowanym podpisem elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób uprawnionej/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia > 
UWAGA: Niniejsze zobowiązanie, Wykonawca dołącza do oferty składanej na ogłoszenie o zamówieniu.
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