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………………………..
	miejscowość, data
….................................….…	
(Nazwa wykonawcy)
ZOBOWIĄZANIE DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW
NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Ja/My niżej podpisani: 
………………………………………………………………………………………………
(dane osoby składającej oświadczenie)
reprezentujący:

………………………………………………………………………………………………
                                       (nazwa i adres Wykonawcy / podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)
zobowiązuję/my się do oddania na rzecz
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
                                (nazwa i adres Wykonawcy, któremu inny podmiot oddaje do dyspozycji zasoby)
do dyspozycji niezbędnych zasobów tj. osób zdolnych do wykonania zamówienia/osób skierowanych do wykonania zamówienia,

do realizacji zamówienia dotyczącego Realizacja programu pn. „Zwiększenie dostępności do dziennych form opieki zdrowotnej poprzez utworzenie DDOM w Drożdżówce”; w podziale na 5 części:

CZĘŚĆ NR 1*
Usługi medyczne z zakresu - lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej oraz ubezpieczenia zdrowotnego.
CZĘŚĆ NR 2*
Usługi medyczne z zakresu - lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii lub medycyny rodzinnej lub chorób wewnętrznych, także w trakcie specjalizacji.
CZĘŚĆ NR 3*
Usługi medyczne z zakresu – fizjoterapeuta z minimalnym wykształceniem licencjata w zakresie fizjoterapii.
CZĘŚĆ NR 4*
Usługi opiekuńcze – jeden/jedna opiekun/opiekunka z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.
CZĘŚĆ NR 5*
Usługi opiekuńcze – jeden/jedna opiekun/opiekunka z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.

na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.
Oświadczamy, że w przypadku podpisania umowy pomiędzy zamawiającym a wykonawcą, któremu zasoby udostępniamy, będziemy uczestniczyć w realizacji zamówienia.

                                               																                     …………………………...…………   				……........……...............………………
(miejsce i data złożenia oświadczenia)                                             (podpis Wykonawcy oddającego 
                                                                                                                  do dyspozycji zasoby)
* niepotrzebne skreślić
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