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         nazwa Wykonawcy

WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYŁY W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
spełniających wymagania określone w części  VI  SIWZ

	L.p.
	Zakres
powierzanych
czynności
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe/posiadane uprawnienia – przedmiot i zakres
	Podstawa dysponowania
osobą1
	Załączono pisemne zobowiązanie osoby1
wpisać TAK / NIE

	




1
	
	
	nr uprawnień:……..……………..…….………. / data wydania:……..…..…………….
nazwa organu wydającego:………………………………………………………………
………………………………………….……………………………….……………………
szczegółowy opis uprawnień w zakresie wymaganym w postępowaniu:
………………………………………………………………….........................................
………………………………………………………………….........................................
………………………………………………………………….........................................
	
	



																




[bookmark: _GoBack]
														………………………………………………………………………………..
																		PODPIS I PIECZĄTKA
																	WYKONAWCY LUB OSOBY UPOWAŻNIONEJ



_____________________________________________
1  	jeżeli Wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia, a podstawy dysponowania nie stanowi umowa o pracę, o dzieło lub umowa zlecenia 
- Wykonawca do oferty musi załączyć pisemne zobowiązanie takiej osoby, iż zgłasza ona gotowość do wykonywania na rzecz Wykonawcy robót stanowiących przedmiot niniejszego zamówienia.
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Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentw."





