Załącznik nr 7 do SIWZ

DZP/PN/57/2017
Nazwa i siedziba Wykonawcy

…………………………………………………………………………………………………  ………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………

Dotyczy:  „Usługi cateringu dla pacjentów” 

Wykaz osób wykonujących zamówienie
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności bezpośrednio realizujących usługę tj.: dietetyka, kucharza, osób odpowiedzialnych za kontrole jakości, realizację dostaw, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnego dla wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informację o podstawie do dysponowania tymi osobami. Jednocześnie w trakcie realizacji zamówienia zobowiązuję się informować o ewentualnych zmianach w składzie osób realizujących przedmiot zamówienia.
Jednocześnie potwierdzam, że ww. osoby są zatrudnione na podstawie umowy o pracę.

*
	Lp.
	Imię i nazwisko/ Określenie zakresu prac
	Kwalifikacje
	Doświadczenie zawodowe
	Wykształcenie

	1
	Dietetyk
	
	
	

	2
	Kucharz
	
	
	

	3
	Osoba odpowiedzialna za kontrolę jakości
	
	
	

	4
	Osoba odpowiedzialna za realizacje dostaw
	
	
	

	5
	Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy po stronie Wykonawcy wraz z podaniem nr tel. i adresu emaliowego
	
	
	


*w zależności od ilości wykazanych osób proszę o powiększenie ilości pozycji w tabeli.

…………………………………………………………………..

                  Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                      do  reprezentowania Wykonawcy

Miejscowość, data ……………….

