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Załącznik nr 8 do SWZ 

Podmiot udostępniający zasoby:
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO ZASOBY  
składane na podstawie art. 118 ustawy z dnia 11 września 2019 r. – Prawo zamówień publicznych 
( Dz. U. z 2024 r. poz. 1320, ze zmianami) 
[bookmark: _Hlk69392884](Znak postępowania: RzPP-DOA-WAD.261.2.2026)

Oświadczam, że udostępniam Wykonawcy 	
	
(nazwa i adres Wykonawcy)
niezbędne zasoby 	
	
(zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy – zdolność techniczna lub zawodowa lub sytuacja finansowa lub ekonomiczna)
przy wykonywaniu przedmiotowego zamówienia.
Oświadczam, że:
a) udostępniam Wykonawcy ww. zasoby w następującym zakresie:
…………………………………………………………………………………………………………….
(należy  wpisać  nazwę, przedmiot  zrealizowanych  zamówień,  podczas  których  zdobyto  zasób,  będący  przedmiotem niniejszego zobowiązania)
b) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący:
……………………………………………………………………………………………………………
(należy wpisać w jaki sposób zasób Podmiotu będzie wykorzystany podczas realizacji zamówienia)
c) okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:
……………………………………………………………………………………………………………
(należy wpisać okres, w którym zasoby będą udostępniane Wykonawcy)
d) zakres mojego udziału przy wykonaniu zamówienia będzie następujący:
…………………………………………………………………………………………………………….
(należy wpisać w jakim zakresie Podmiot udostępniający zasoby będzie brał udział w realizacji zamówienia tj. jaki zakres będzie wykonywał) 
……………… dnia …………… ….; r.                                                podpis Podmiotu 
      (miejscowość)						       udostępniającego zasoby *
* Informacja dla Podmiotu udostępniającego zasoby:
Oświadczenie musi być opatrzone przez Podmiot udostępniający zasoby/osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania Podmiotu udostępniającego zasoby kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. 
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