IZBA WYTRZEZWIEN

ul. Kaszt anowal6, 8-100Torun
sekretariat tel. /fax 56/645 89 96
sekretariat@moeipu.pl www.iw.torun.pl

Zatacznik Nr 5 do SWZ
Znak sprawy: IW.2.26.1.1.2026

Zamawiajacy: Izba Wytrzezwien w Toruniu, ul. Kasztanowa 16, 87-100 Torun

Podmiot udostepniajacy zasoby:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

Zobowiazanie innych podmiotow do oddania do dvspozycji wykonawcy niezbednych
zasobow na potrzeby realizacji zamowienia

Na potrzeby postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego pn.: Swiadczenie ustug
medycznych w ramach dyzurow lekarskich na rzecz Izby Wytrzezwien w Toruniu
w okresie od 1.01.2027r. do 31.12.2027r., o§wiadczam, co nastgpuje:

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze oddaj¢ do dyspozycji Wykonawcy
(nalezy poda¢ nazwe Wykonawcy, adres)

zasoby w postaci

(okreslenie zasobow — zdolno$ci techniczne, zawodowe, sytuacja finansowa, ekonomiczna, wyksztalcenie,

kwalifikacje zawodowe, doswiadczenie)

w celu spelnienia warunkow udzialu w postepowaniu przez caty okres obowigzywania umowy.

Oswiadczam, ze stosunek taczacy mnie z ww. Wykonawca gwarantuje rzeczywisty dostep do
udostepnianych mu zasobow, na potwierdzenie czego przedstawiam, co nastepuje:

1) zakres dostgpnych Wykonawcy zasobow podmiotu udostepniajacego zasoby:
2) sposob 1 okres udostgpnienia Wykonawcy 1 wykorzystania przez niego zasobéw podmiotu
udostepniajacego te zasoby przy wykonywaniu zamowienia:


mailto:sekretariat@moeipu.pl

3) informacja, czy i w jakim zakresie podmiot udostepniajacy zasoby, na zdolnosciach ktorego
Wykonawca polega w odniesieniu do warunkoéw udzialu w postepowaniu dotyczacych
wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych lub  doswiadczenia, zrealizuje roboty
budowlane/ustugi*, ktorych wskazane zdolnosci dotycza:

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty



