,,Świadczenie usług opiekuńczych w tym specjalistycznych 

w miejscu zamieszkania”


Załącznik nr 9 do SIWZ

Nazwa podmiotu zobowiązanego/pieczęć

ZOBOWIĄZANIE O WSPÓŁPRACY

Ja/my*…...............................................................................................................................

imię i nazwisko/imiona i nazwiska

działając w imieniu i na rzecz podmiotu:

….........................................................................................................................................

Nazwa i adres podmiotu zobowiazanego 

zobowiązuję / zobowiązujemy się* do oddania 

Wykonawcy………………………………………………………………………………………………....

Nazwa i adres Wykonawcy

do dyspozycji niezbędnych zasobów:

….........................................................................................................................................

(podać jakich – np. wiedzy i doświadczenia, osób zdolnych do wykonania zamówienia)

przy realizacji zamówienia publicznego pn.: ,,Świadczenie usług opiekuńczych w tym specjalistycznych w miejscu zamieszkania”

………………………………                                     ……………………………………...........................

               Miejsce i data 
                                                          Podpis (y) osób uprawnionych do reprezentowania PODMIOTU,

                                                                                                                    który zobowiązuje się udostępnić zasoby

* niewłaściwe skreślić


