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   Badanie kliniczne „Single-arm interventional study with ruxolitinib and AIEOP-BFM 2017 chemotherapy in children with acute lymphoblastic leukemia and confirmed activation of JAK/STAT pathway” w ramach projektu "Childhood ALL in Poland (CALL-POL) project: a national harmonization of diagnostics and treatment of acute lymphoblastic leukemia in children”
[bookmark: _Hlk103849190]			
Nr sprawy: ZP/38/2025
[bookmark: _Hlk103849202]Załącznik nr 6 do SWZ
ZOBOWIĄZANIE
podmiotu udostępniającego zasoby
do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego ZP/38/2025
pn: Sukcesywna dostawa produktów leczniczych (ruksolitynib) do realizacji niekomercyjnego badania klinicznego „Single-arm interventional study with ruxolitinib and AIEOP-BFM 2017 chemotherapy in children with acute lymphoblastic leukemia and confirmed activation of JAK/STAT pathway”, ………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
(nazwa i adres  podmiotu udostępniającego zasoby oraz osoba reprezentująca podmiot)
Zobowiązuję się do oddania Wykonawcy - ………….…………………………………………………………………………… /podać pełną nazwę i adres/ biorącego udział w przedmiotowym postępowaniu, do dyspozycji swoich zasobów na potrzeby realizacji zamówienia, którego przedmiotem jest 
Sukcesywna dostawa produktów leczniczych (ruksolitynib) do realizacji niekomercyjnego badania klinicznego „Single-arm interventional study with ruxolitinib and AIEOP-BFM 2017 chemotherapy in children with acute lymphoblastic leukemia and confirmed activation of JAK/STAT pathway”, 
(wybrać warunek, którego Zobowiązanie dotyczy niepotrzebne skreślić)
w ust. 5.3 pkt 2) dot.  uprawnień do prowadzenia określonej działalności gospodarczej lub zawodowej ,
 w ust. 5.3 pkt 3) dot. sytuacji ekonomicznej lub finansowej 
w ust. 5.3 pkt 4)  dot. zdolności technicznych lub zawodowych 
Oświadczam, że stosunek łączący mnie z ww. Wykonawcą gwarantuje rzeczywisty dostęp do udostępnianych mu zasobów, na potwierdzenie czego przedstawiam, co następuje:
Zakres udostępnianych Wykonawcy zasobów: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

[bookmark: _Hlk142479476]Sposób udostępniania Wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów przy wykonywaniu zamówienia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
Okres na jaki zasoby zostaną udostępnione Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
Informacja, czy i w jakim zakresie podmiot udostępniający zasoby, na zdolnościach którego Wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje usługi, których wskazane zdolności dotyczą: (należy wpisać w jakim zakresie podmiot trzeci będzie brał udział w realizacji zamówienia – wskazać jakie czynności będzie wykonywał) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
Zobowiązanie podmiotu udostępniającego zasoby – zał. nr 6 do SWZ musi być podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
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