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------------------------------------------------------------
Nazwa (firma), albo imię i nazwisko, siedziba i adres
 lub miejsce zamieszkania podmiotu 
udostępniającego swoje zasoby 

O Ś W I A D C Z E N I E**
W przypadku korzystania z zasobów innych podmiotów
Dotyczy postępowania, pn. świadczenie usługi serwisu sprzętu IT (wraz z wbudowanym oprogramowaniem) będącego w posiadaniu Zamawiającego



Niniejszym oświadczam, iż Wykonawca ………………………………………… …… 
	
(Nazwa (firma),albo imię i nazwisko Wykonawcy, siedziba i adres lub miejsce zamieszkania podmiotu któremu udostępnia się zasoby)

może polegać na …………………………………………………………………… W związku z powyższym zobowiązuję się do oddania Wykonawcy ………………………………………………………….…………………………….…. do dyspozycji niezbędnych zasobów na potwierdzenie spełniania warunków udziału w postępowaniu, w tym również na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia, stosownie do wymagań art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2013 r., poz. 907, z późn. zm.). 
Oświadczam, iż: 
a) Zakres dostępnych wykonawcy zasobów tych podmiotów, tj. ………………………..*, 


b) Sposób wykorzystania zasobów tych podmiotów, tj. ……………………………………..*. 


c) Charakter stosunku, jaki będzie łączył wykonawcę z tymi podmiotami, tj. ………………*, 


d) Zakres i okres udziału tych podmiotów przy wykonywaniu Zamówienia, tj. ……………* 


Uwaga:
Podmiot, który zobowiązał się do udostępnienia zasobów na podstawie art. 26 ust. 2b, zgodnie z art. 26 ust. 2e odpowiada solidarnie z wykonawcą za szkodę Zamawiającego powstałą w skutek nieudostępnienia tych zasobów, chyba że za nieudostępnienie zasobów nie ponosi winy.





………………………………………                …………………………………………… 
(miejscowość, data)                                                    (pieczątka, czytelny podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania - podmiotu udostępniającego swoje zasoby)
 *Należy szczegółowo określić zakres wymaganych informacji. 
**w przypadku nie polegania na zasobach innych podmiotów, Wykonawca nie składa niniejszego załącznika do oferty.
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