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Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu
Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 

Przetarg Nieograniczony. Numer sprawy: 32/32PN/2021


	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 2  do SIWZ 

	
	Strona nr
	
	stron.

	
	z ogólnej liczby
	
	


.
Podmiot udostępniający zasoby:
…………………………………………………………………………………………………………………… 

(pełna nazwa / firma, adres, NIP) 

reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………………………………… 

(imię, nazwisko, stanowisko / podstawa do  reprezentacji)
dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego pn.” Dostawa sprzętu medycznego jednorazowego użytku II dla potrzeb Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu.”
 
ZOBOWIĄZANIE DO UDOSTĘPNIENIA ZASOBÓW
(opcjonalnie)
Działając na podstawie art. 118  ust. 1, 2, 3, 4   ustawy z 11.09.2019 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 2019) - dalej p.z.p. pn., oświadczam, że zobowiązuję się do oddania Wykonawcy, tj. ……………………..… z siedzibą w ………..………………... do dyspozycji niezbędnych zasobów w zakresie:
☐ sytuacji ekonomicznej lub finansowej,
☐zdolności technicznej lub zawodowej(UWAGA! użyczenie zasobów Wykonawcy przez podmiot trzeci w zakresie zdolności technicznej lub zawodowej jest równoznaczne z obowiązkiem udziału tego podmiotu w wykonaniu zamówienia.)
   na potrzeby wykonania przedmiotowego zamówienia. 

  Należy wskazać:
1. zakres udostępnianych Wykonawcy zasobów:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
2. sposób wykorzystania przez Wykonawcę zasobów innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia publicznego:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
3. zakres i okres udziału innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia publicznego(UWAGA! nie dotyczy przypadku udostępnienia Wykonawcy zasobów w zakresie sytuacji ekonomicznej lub finansowej):
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………...…..…………………………………………………………………………………………
4. Oświadczam z pełną odpowiedzialnością, że oferowany wyrób spełnia wymogi obowiązującego w  Rzeczpospolitej Polskiej prawa w zakresie wyrobów medycznych (Ustawa z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych; Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 17 lutego 2016 roku w sprawie wymagań zasadniczych oraz procedur oceny zgodności wyrobów medycznych; wymagania Dyrektywy Rady 93/42/EWG mające zastosowanie 
dla wyrobu).

              W ramach pakietu/ów …………….…………………

                                                                    ( należy podać numer/y pakietu/ów )

Upełnomocniony Przedstawiciel Wykonawcy

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

(podpis i pieczęć) 

Data:...............................................................
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