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Zatqcznik nr 3a do SWZ

ZOBOWIAZANIE PODMIOTU TRZECIEGO
do udostepnienia zasobow na zasadach okres$lonych w art. 118 ustawy Prawo zamoéwien
publicznych

Stosownie do art. 118 ust. 4 ustawy Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2023r. poz. 1605 z p6Zn.
zm.), zobowigzuje sie do oddania do dyspozycji na rzecz Wykonawcy tj.:

(nazwa i adres wykonawcy, ktéremu zostanie udostepniony potencjat)

na potrzeby realizacji w trybie podstawowym bez negocjacji przedmiotowego zaméwienia pn:

PN 62 /24 Ustuga odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadéw medycznych

niezbednych zasob6w w zakresie*:

1) sytuacji ekonomicznej i finansowej;
2) zdolnosci technicznych;
3) zdolnosci zawodowych.

W zwigzku z powyzszym deklaruje**:

* Nalezy wskaza¢ w jakim zakresie podmiot udostepniajqcy udostepnia zasoby.
** Zobowigzanie podmiotu udostepniajgcego zasoby powinno zawierac dane okreslone w rozdziale .......

O$wiadczam, Ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1:

Oswiadczam,ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie
art. ...oeeeeenn. ustawy Pzp (podac¢ majqcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art.
108 ust. 1 pkt 1,2,5 ustawy Pzp).

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze w zwigzku z ww. okoliczno$ciami, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy
Pzp podjatem nastepujgce STOAKi NAPTAWCZE : .....ocuevveieireiriiniiies et sttt sr s e e e e s e e s

O sSwiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sa aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
Zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji.

Zatacznik:
Dokumenty rejestrowe potwierdzajace upowaznienie osoby skladajacej zobowigzanie do

reprezentowania podmiotu trzeciego w obrocie prawnym tj. aktualny odpis z wtasciwego rejestru lub
centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarcze;.
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....................... (miejscowosc), dnia..........ccceeeennle

(podpis)



