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            Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu
                Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego 
Przetarg Nieograniczony. Numer sprawy: 8/8PN/2025

	 (pieczęć Wykonawcy)
	Załącznik nr 3 do SWZ 


.
Podmiot udostępniający zasoby: ………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) reprezentowany przez: ……………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Wykonawca składający ofertę: ………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez: …………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie podmiotu udostępniającego zasoby składane na podstawie art. 118 ust 3-41 ustawy Pzp 
UDOSTĘPNIENIE ZASOBÓW
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
Modernizacja bloku nr 3 na potrzeby Oddziału Pediatrycznego na potrzeby Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Bytomiu. 

Zobowiązuję się do udostępniającego zasobów, o którym mowa poniżej, potwierdzających, że stosunek łączący Wykonawcę składającego ofertę z naszą firmą gwarantuje rzeczywisty dostęp do tych zasobów oraz określa w szczególności:

1. Zakres dostępnych wykonawcy zasobów podmiotu udostępniającego zasoby;
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………
2. Sposób i okres udostępnienia wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów podmiotu udostępniającego te zasoby przy wykonywaniu zamówienia;
3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………
4. czy i w jakim zakresie podmiot udostępniający zasoby, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje roboty budowlane lub usługi, których wskazane zdolności dotyczą.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………
4. Dodatkowe informacje i dokumenty potwierdzające
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 
………………………………………… (podpis)
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