Załącznik nr 4 do SIWZ

Zamawiający:

Stobrawskie Centrum Medyczne

Sp. z o.o. z siedzibą w Kup

Ul. Karola Miarki 14, 46-082 Kup
Wykonawca:

………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego,            w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości lub kierowanie robotami budowlanymi, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i  wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności, oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami

	L.p.
	Imię                          i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, specjalizacje
	Doświadczenie                  i wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności w przedmiotowym zamówieniu
	Forma dyspozycji



	1.
	
	
	
	
	dysponuję*/

będę dysponował*

	2.
	
	
	
	
	dysponuję*/

będę dysponował*

	…
	
	
	
	
	dysponuję*/

będę dysponował*


*niepotrzebne skreślić

Oświadczam*/oświadczamy*, że ww. osoba*/osoby*, która*/które* będzie*/będą uczestniczyć w realizacji zamówienia posiadają wymagane uprawnienia.

W przypadku, gdy Wykonawca poda informacje o osobach, którymi będzie dysponował musi dołączyć do oferty pisemne zobowiązanie (oświadczenie) innych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy realizacji  zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)
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