,,Swiadczenie ustug opiekunczych w tym specjalistycznych
w miejscu zamieszkania”

Zatgcznik nr 9 do SIWZ

Nazwa podmiotu zobowigzanego/pieczec

ZOBOWIAZANIE O WSPOLPRACY

imie i nazwisko/imiona i nazwiska

dziatajgc w imieniu i na rzecz podmiotu:

Nazwa i adres podmiotu zobowiazanego
zobowigzuje / zobowigzujemy sie* do oddania

WWVYKOMABWEY ..t

Nazwa i adres Wykonawcy
do dyspozycji niezbednych zasobdw:

............................................................................................................................................

(podac jakich — np. wiedzy i doswiadczenia, 0sdb zdolnych do wykonania zamowienia)

przy realizacji zamdwienia publicznego pn.: ,Swiadczenie ustug opiekuficzych w tym
specjalistycznych w miejscu zamieszkania”

Miejsce i data Podpis (y) osob uprawnionych do reprezentowania PODMIOTU,
ktéry zobowigzuje sie udostepnié¢ zasoby

* niewlasciwe skreslic¢



