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                  Załącznik nr 5 do SIWZ
„Przeglądy serwisowe aparatury medycznej - II”

nr postępowania: TZM/24/P/2019

WYKAZ OSÓB – modyfikacja 06.09.2019r.
skierowanych do  wykonania zamówienia, wraz z informacjami na temat ich doświadczenia  i uprawnień niezbędnych do wykonania zamówienia, a także informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Informacje na temat uprawnień niezbędnych do wykonywania zamówienia publicznego tj. certyfikat, dyplom lub innego typu poświadczenie o nabytych umiejętnościach w zakresie serwisowania aparatury medycznej zgodnie z przedmiotem zamówienia na który składa ofertę, wydane przez wytwórcę/producenta sprzętu medycznego lub osobę która posiada certyfikat ze szkoleń wewnętrznych przeprowadzanych przez osobę przeszkoloną u producenta na który składana jest oferta.
	Informacja o podstawie do dysponowania daną osobą (np.: dysponuję na podstawie umowy / będę dysponował zgodnie ze zobowiązaniem / dysponuje na podstawie zlecenia etc.)
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	2
	
	
	


W imieniu Wykonawcy oświadczam, iż osoby wskazane w tabeli powyżej posiadają wskazane w tabeli uprawnienia, doświadczenie oraz wykonywać będą zakres czynności określony w tabeli, a także oświadczam, że Wykonawca dysponuje lub będzie dysponował osobami wskazanymi w tabeli zgodnie z informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami. 
Na wezwanie Zamawiającego po wyborze naszej oferty i przed zawarciem umowy przedstawimy dokumenty potwierdzające kwalifikacje (uprawnienia) posiadane przez osoby wskazane w tabeli (zgodne z kwalifikacjami i uprawnieniami określonymi w tabeli).
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……………………………………………………
                                                podpis oraz pieczęć osoby uprawnionej do składania                        

                                               oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
