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Załącznik nr 8 do SWZ
                 





Biuro Rzecznika Praw Pacjenta







01-171 Warszawa, ul. Młynarska 46

Zobowiązanie podmiotu udostępniającego zasoby, o którym mowa w art. 118 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych, potwierdzające, że stosunek łączący wykonawcę z podmiotami udostępniającymi zasoby gwarantuje rzeczywisty dostęp do tych zasobów

Działając w imieniu i na rzecz:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa i adres Podmiotu na zasobach którego polega Wykonawca)
reprezentowany przez:

……………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Podmiotu udostępniającego zasoby)

Zobowiązuję się do oddania niżej wymienionych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 (określenie zasobu – wiedza i doświadczenie, osoby zdolne do wykonania zamówienia, zdolności finansowe lub ekonomiczne)

do dyspozycji Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

(nazwa i adres Wykonawcy, któremu udostępniania są zasoby)
Przy wykonywaniu zamówienia, którego przedmiotem jest: „ŚWIADCZENIE USŁUG SZKOLENIOWYCH W PROJEKCIE „Po pierwsze pacjent - działania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakości usług zdrowotnych” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanych ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego”, znak sprawy: RzPP-DOA-WAD.260.2.4.2022.
Oświadczam, iż:

1) udostępniam Wykonawcy nasze zasoby, w następującym zakresie:

……………………………………………………………………………………………………..……………………………………..
[określenie zasobu- sytuacja finansowa lub ekonomiczna, zdolność techniczna i zawodowa (wiedza i doświadczenie), osoby (potencjał kadrowy)]
obejmującym: …………………………………………………………………………………………………………………………
(należy podać informacje umożliwiające ocenę spełnienia warunków udziału w postępowaniu, określonych w SWZ przez udostępnione zasoby)
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:

……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
Oświadczam, że jestem świadomy, iż w przypadku szkody Zamawiającego powstałej wskutek nieudostępnienia ww. zasobów odpowiadam wobec Zamawiającego solidarnie z ww. Wykonawcą. Moja odpowiedzialność wygasa jeżeli nieudostępnienie przedmiotowych zasobów nastąpiło na skutek okoliczności, za które nie ponoszę winy.

Zamawiający zaleca wypełnić dokument, zapisać go w formacie PDF, a następnie podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. 
Podpisu dokonuje osoba lub osoby umocowane do podpisana niniejszego oświadczenia w imieniu Podmiotu na zasoby, którego powołuje się Wykonawca (niniejszego oświadczenia nie podpisuje Wykonawca składający ofertę).
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Tytut Projektu: Po pierwsze pacjent - dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakosci ustug zdrowotnych
Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskg ze sSrodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
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