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Nazwa wykonawcy .................................................................................................

Adres wykonawcy ................................................................................................

Miejscowość ..............................................			Data .......................


WYKAZ OSÓB,

skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego na „Opracowanie dokumentacji projektowo-kosztorysowej dla zadania inwestycyjnego Przebudowa Centrum Diagnostyczno-Obrazowego wraz ze Szpitalną Izbą Przyjęć oraz pozostałe pracownie diagnostyczne wraz z zakupem aparatury i sprzętu medycznego oraz zakupem pozostałego wyposażenia”

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Przewidziane 
stanowisko
	Informacja o podstawie do 
dysponowania osobami
	Posiadane uprawnienia 
(Nr, rodzaj i zakres uprawnień zawodowych, 
data ich wydania) oraz doświadczenie (jeżeli 
wymagane)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Informacja o podstawie do dysponowania osobami – należy podać czy Wykonawca: 
1) dysponuje - wykonawca winien podać podstawę do dysponowania (np. umowa o pracę, umowa 
zlecenia, umowa o dzieło)
lub 
2) będzie dysponował (pośrednio/bezpośrednio* - w przypadku dysponowania pośredniego wykonawca 
winien załączyć do oferty oryginał pisemnego zobowiązania podmiotu udostepniającego)
Jednocześnie  oświadczam,  że  osoby,  które  będą uczestniczyć w  wykonywaniu  zamówienia,  posiadają wymagane  uprawnienia,  jeżeli  ustawy  nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

.................................. , dnia ......................           …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji wykonawcy)
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