Zalacznik nr 9 do SIWZ

Zamawiajacy:

Dom Pomocy Spotecznej w Konstantynowie
Ul. Kardynata Stefana Wyszyriskiego 6-12, 21-543 Konstantynéw

Wykonaweca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacyi)

PISEMNE ZOBOWIAZANIE PODMIOTU DO ODDANIA DO
DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBEDNYCH ZASOBOW NA

OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU
ZAMOWIENIA ZGODNIE Z ART. 22a USTAWY PZP

Ja (My) nizej podpisany (ni)

(petna nazwa Wykonawcy i adres/siedziba Wykonawcy)



W celu oceny, czy ww. Wykonawca bedzie dysponowat moimi zasobami w stopniu niezbednym dla
nalezytego wykonania zamowienia oraz oceny, czy stosunek nas faczacy gwarantuje rzeczywisty
dostep do moich zasobdow podaje:

w zakres moich zasobow dostepnych Wykonawcy:

2.1. charakteru stosunku, jaki bedzie mnie taczyt z Wykonawca:

3 zakres i okres mojego udziatu przy wykonywaniu zamodwienia:
....................... (RiCISEOWESE ), dMiE oo cncmonuns pes v erms B
Zatacznik do Umowy Nr ............. /2019



