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

Oświadczam, iż:
................................................................................................
(nazwa i adres podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)

oddaje do dyspozycji:
.............................................................................................................
(nazwa i adres Wykonawcy, któremu podmiot oddaje do dyspozycji zasoby)

niezbędne zasoby tj. ………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
na potrzeby realizacji zamówienia pn.

Dostawa sprzętu teleinformatycznego w ramach projektu „Projekt zintegrowanej informacji geodezyjno-kartograficznej powiatu elbląskiego”

prowadzonego przez: Powiat Elbląski:

1. Zakres dostępnych Wykonawcy zasobów podmiotu: 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

2. Sposób wykorzystania zasobów podmiotu, przez Wykonawcę, przy wykonywaniu zamówienia publicznego:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

3. Zakres i okres udziału podmiotu przy wykonywaniu zamówienia publicznego:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

4. Czy podmiot, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje usługi, których wskazane zdolności dotyczą:
|_| tak
|_| nie


…………….……., dnia ………….……. r. 
………………………….…………………………………
data i podpis podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby
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