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pieczęć adresowa firmy wykonawcy

Znak sprawy: ADZP-381-49/19
WYKAZ OSÓB,

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

„Opieka serwisowa oprogramowania Infomedica i AMMS w SZOZnMiD w Poznaniu”

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
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*np. umowa o pracę, zlecenie, itp.

Jeżeli wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia, innych podmiotów należy do powyższego wykazu dołączyć pisemne zobowiązania tych podmiotów do oddania do dyspozycji tych osób na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia

Jednocześnie oświadczam/my, że osoby wskazane powyżej w wykazie, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają:

wymagane prawem uprawnienia, odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie zawodowe niezbędne do realizacji przedmiotowego zamówienia.

..............................................................................
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej lub 
upoważnionej przez wykonawcę)

..............................................

    (miejscowość, data)
