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Projekt jest współfinansowany ze środków 

Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego Unii Europejskiej 

Projekt pod nazwą

 „Podniesienie jakości i dostępności do komplementarnych świadczeń 

medycznych w zakresie chorób układu kostno-stawowo-mięśniowego, świadczonych 

przez SP ZOZ MSWiA w Poznaniu w celu wzmocnienia kondycji zdrowotnej osób 

dorosłych i ich aktywności zawodowej", 

 Nr POIS.09.02.00-00-0101/17,  

w ramach działania 9.2. Infrastruktura ponadregionalnych podmiotów leczniczych, 

oś priorytetowa IX Wzmocnienie strategicznej infrastruktury ochrony zdrowia 

Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowisko na lata 2014 – 2020

Oświadczenie o przynależności do grupy kapitałowej
Przetarg Nieograniczony powyżej kwoty określonej w przepisach wydanych 

na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych 

Załącznik nr 6 do SIWZ 

Oznaczenie sprawy ZP/p/05/19
...............................................................

oznaczenie wykonawcy

Zobowiązanie innego podmiotu

do oddania do dyspozycji wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia
Ja, …………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)

działając w imieniu i na rzecz……………………………………………………………………………

(nazwa podmiotu)

Zobowiązuję się do oddania wskazanych poniżej zasobów na potrzeby wykonania zamówienia publicznego pn. dostawa sprzętu medycznego z podziałem na części celem realizacji projektu: podniesienie jakości i dostępności do komplementarnych świadczeń medycznych w zakresie chorób układu kostno-stawowo-mięśniowego, świadczonych przez SP ZOZ MSWiA w Poznaniu w celu wzmocnienia kondycji zdrowotnej osób dorosłych i ich aktywności zawodowej; oznaczenie sprawy ZP/p/05/19, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego: 

…………………………………………………………………………………………………………………

(określenie zasobu, np. wiedza i doświadczenie, osoby zdolne do wykonania zamówienia)

do dyspozycji wykonawcy………………………………………………………………………………

(nazwa wykonawcy)

Jednocześnie oświadczam, że: 

1. udostępniam wykonawcy w/w zasoby, w następującym zakresie: 

…………………………………………………………………………………………………………… 

2. sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

3. zakres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

……………………………………………………………………………………………………………

4. okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący: 

5. ……………………………………………………………………………………………………………

6. Czy podmiot, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu wykonuje usługę, której wskazane zdolności dotyczą ……………………………………………………………………………………………………………
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu 

im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań
Strona 1 z 2
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Poznaniu 

im. prof. Ludwika Bierkowskiego, ul. Dojazd 34, 60-631 Poznań
Strona 2 z 2

