Zobowiązanie innego podmiotu
Przetarg Nieograniczony powyżej kwoty określonej w przepisach wydanych 

na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych na zadanie pod nazwą:
„DOSTAWA SYSTEMU INFORMATYCZNEGO ERP DLA OBSŁUGI CZĘŚCI NIEMEDYCZNEJ SZPITALA 

WRAZ Z WDROŻENIEM I PRZESZKOLENIEM UŻYTKOWNIKÓW ORAZ DOSTAWĄ NIEZBĘDNYCH LICENCJI”

Załącznik nr 9 do SIWZ 

Numer postępowania:

ZP/p/03/19
1.
ZAMAWIAJĄCY: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 30, 60-631 Poznań

2.
WYKONAWCA:

	L.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	Numery telefonu i faksu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	…
	
	
	


Zobowiązanie innego podmiotu do oddania do dyspozycji wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia
Ja, …………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)

działając w imieniu i na rzecz……………………………………………………………………………

(nazwa podmiotu)

Zobowiązuję się do oddania wskazanych poniżej zasobów na potrzeby wykonania zamówienia publicznego pn. dostawa systemu informatycznego ERP dla obsługi części niemedycznej szpitala wraz z wdrożeniem i przeszkoleniem użytkowników oraz dostawą niezbędnych licencji, oznaczenie sprawy ZP/p/03/19, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego: 

…………………………………………………………………………………………………………………

(określenie zasobu, np. wiedza i doświadczenie, osoby zdolne do wykonania zamówienia)

do dyspozycji w/w wykonawcy/ów, tj.: ………………………………………………………………………

(nazwa wykonawc/ówy)

Jednocześnie oświadczam, że: 

1. udostępniam wykonawcy w/w zasoby, w następującym zakresie: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

2. sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

3. zakres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

4. okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

5. Czy podmiot, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu wykonuje usługę, której wskazane zdolności dotyczą ……………………………………………………………………………………………………………
………………………………, dnia …………………………………
  

………………………………………………………………..……

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących 

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań 

w imieniu oferenta lub we właściwym umocowaniu
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu 

im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań
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