
,,Świadczenie usług opiekuńczych w tym specjalisĘcznych

w miejscu zamieszkania"

Załącznik nr 9 do S]WZ

N a zwa pod m iotu zo bo wia za n eqo/p ieczęć

ZOBOWIĄZANIE O WSPOŁPRACY

Jalmy*
imię i nazwisko/imlona i nazwiska

działając w imieniu i na rzecz podmiotu:

Nazwa i adres podmiotu zobowiazanego

zobowiązuję / zobowiązujemy sięx do oddania

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
specjalisĘcznych w miejscu zamieszkania"

Miejsce i data

x niewłaściwe skreślić

Podpis (y) osób uprawnionych do reprezentowania PODMIOTU,
który zobowiązuje się udostępnić zasoby


