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ZP/9-2023

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO ZO 
ZOBOWIĄZANIE DO UDOSTĘPNIENIA ZASOBÓW

Składając ofertę w zapytaniu ofertowym

na zakup, dostawa wózka inwalidzkiego, lampy operacyjnej, lupy elektronicznej, ciśnieniomierza oraz stolika do badania niemowląt na potrzeby szpitala Olmedica 
w Olecku Sp. z o. o. w ramach projektu Dostępność Plus dla Zdrowia
Dane podmiotu w imieniu, którego przedstawiciele podpisują zobowiązanie: 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................oświadczamy, iż zobowiązujemy się do oddania wykonawcy, tj. ……………………………….

…..…….....................................................................................................................................  
z siedzibą w ............................................... do dyspozycji niezbędnych zasobów w zakresie:

1) …………………………………………..
2) …………………………………………..
na okres korzystania z nich przy wykonywaniu przedmiotowego zamówienia. Wyżej wskazane zasoby udostępnimy w sposób:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(Należy wskazać: zakres, sposób, warunki/charakter czy inne możliwości i podstawy takiego udostępnienia.)

Ponadto informujemy, że będziemy / nie będziemy * brali udział/u * w realizacji zamówienia.
 

Miejscowość ............................. data ....................... 

..............................................................................

 podpis i pieczęć składającego oświadczenie 

(osoba/y uprawniona/e)

* niepotrzebne skreślić

� Podmiot udostępniający zasoby w postaci wiedzy i doświadczenia traktowany jest jako podmiot biorący udział w realizacji zamówienia lub w jego części
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