£ 7 = Ministerstwo
sy Zdrowia

ase FUNDUSZ
w MEDYCZNY Departament Oceny Inwestycji

Subfundusz infrastruktury strategiczrej

Zatgcznik nr 8 do SWZ ZP/01/5PZ0Z/2026

(Pieczec firmowa Wykonawcy)

OSWIADCZENIE

(dotyczy gdy Wykonawca w celu potwierdzenia spetnienia warunkéw udziatu

w postepowaniu polega na zdolnosciach innych podmiotow)*

Oswiadczam, iz Podmiotem, na ktdrego zasoby powotujemy sie na zasadach okreslonych w art. 118
ustawy PZP, w celu wykazania spetnienia warunkdow udziatu w postepowaniu, jest:

(nalezy poda¢ petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

imie i nazwisko osoby uprawnionej
lub 0séb uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

(nalezy opatrzy¢ elektronicznym podpisem kwalifikowanym osoby uprawnionej
lub 0s6b uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)

*wypetnic jezeli dotyczy. Jezeli dotyczy, wowczas dotgczyc¢ pisemne zobowigzanie Podmiotu do oddania
do dyspozycji Wykonawcy niezbednych zasobdw (wzdr ponizej).
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Subfundusz infrastruktury strategiczrej

PISEMNE ZOBOWIAZANIE PODMIOTU TRZECIEGO DO ODDANIA DO DYSPOZYCII
WYKONAWCY NIEZBEDNYCH ZASOBOW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY
WYKONYWANIU ZAMOWIENIA ZGODNIE Z ART. 118 USTAWY PZP
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dZiatajaC W iMIENIU 1 M@ FTZECZ & oot

os$wiadczam(y), ze w postepowaniu ZP/01/SPZ0Z/2026 p.n.: ,Budowa Oddziatéw Catodobowe;j i
Stacjonarnej Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzaleznien wraz z obiektami pomocniczymi w Szpitalu
SPZOZ w Cztuchowie”, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Cztuchowie

zobowigzuje (zobowigzujemy) sie udostepni¢ swoje zasoby Wykonawcy:

(petna nazwa Wykonawcy i adres/siedziba Wykonawcy)

W celu oceny, czy ww. Wykonawca bedzie dysponowat moimi zasobami w stopniu niezbednym dla
nalezytego wykonania zamdéwienia oraz oceny, czy stosunek nas faczacy gwarantuje rzeczywisty dostep
do moich zasobéw podaje:

1) zakres moich zasobow dostepnych Wykonawcy:

2) spossh wyarystanis moich 3sabw priss Wykanawcs pray wykonywanis mowenis,
3)CharakterustosunkuJaklbedZIemme{aczyfzwymnawca .....................................................
I ——————
""" miejscowost, data * imig i nazwisko osoby uprawnionej

lub 0séb uprawnionych do reprezentowania Podmiotu

(nalezy opatrzyc¢ elektronicznym podpisem kwalifikowanym lub podpisem
zaufanym lub podpisem osobistym osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych
do reprezentowania Podmiotu)
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