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Znak sprawy: SZW/DZP/52/2024

WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ
W WYKONANIU ZAMÓWIENIA ZATRUDNIONYCH W MYŚL ART. 95 UST. 1 NA PODSTAWIE UMOWY O PRACĘ, 

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.

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie Podstawowy bez negocjacji na:
Usługa transportu sanitarnego pacjentów na hemodializy, z miejsca zamieszkania do Stacji Dializ Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu

OŚWIADCZAM(Y), że w wykonaniu niniejszego zamówienia będą uczestniczyć następujące osoby:

	Imię i Nazwisko - podać
	Kwalifikacje zawodowe (sprawowana funkcja/stanowisko) - podać
	Uprawnienia
(prawo jazdy - kat.) – podać kategorię
	Doświadczenie w kierowaniu pojazdem/staż pracy (w latach)  - podać
	Orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwskazań do pracy na stanowisku kierowcy 
(posiada/nie posiada, do dnia – podać + załączyć dokument potwierdzający)
	Książeczka zdrowia do celów sanitarno-epidemiologicznych
(posiada/nie posiada, do dnia - podać)
	Licencja na przewóz osób/Zezwolenie na kierowanie pojazdami uprzywilejowanymi (posiada/nie posiada, do dnia – podać + załączyć dokument potwierdzający)
	Informacja 
o podstawie 
do dysponowania tymi osobami
dysponuję* / będę dysponował* - podać

(wpisać odpowiednio:
* dysponuję (umowa o pracę , zlecenie itp.)
* będę dysponował (wymagane jest dołączenie wypełnionego zobowiązania – zgodnie z załącznikiem nr 4 do SWZ)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Dla osób wymienionych w wykazie należy dołączyć:
• odpowiednio: Zaświadczenie o kierowaniu pojazdami uprzywilejowanymi, 
[bookmark: _Hlk151535255]• odpowiednio: Orzeczenie lekarskie określające zdolność do prowadzenia pojazdów przez kierowców,

……………….dnia ………………. 	                                      .………………………………………………………..
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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