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Załącznik nr 9 do SIWZ

ZOBOWIĄZANIE

innych podmiotów do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia

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

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

…………………………………………………………………………………………………...

 (pieczątka / nazwa i adres  podmiotu oddającego do dyspozycji niezbędne zasoby)

Zobowiązuję(emy) się do oddania do dyspozycji

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

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

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

 (pieczątka / nazwa i adres Wykonawcy składającego ofertę)
Następujących niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest: 
Przystępując do postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa zamówienia)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... (należy wymienić zasoby)
…………………………………………………………………..
 (data) podpis osoby uprawnionej do złożenia podpisu 
           w imieniu podmiotu oddającego do dyspozycji niezbędne zasoby)
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