Załącznik nr 6 do SWZ

WYKAZ OSÓB, 
KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA W POSTĘPOWANIU NA:

„Rozbudowa systemu kontroli dostępu w budynkach Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu o pomieszczenia zabiegowe oraz Centralną Sterylizatornią” – sprawa nr: SZW/DZP/84/2024
(zgodnie z opisem rozdziału 9.2 ust. 1 pkt. 2 SWZ)

do oceny spełniania warunków udziału w postępowaniu

	Lp.
	Zakres wykonywanej czynności
	Imię i nazwisko osoby wskazanej 
do pełnienia określonej funkcji
	Kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, wykształcenie



	wpisać TAK/NIE

(uprawnienia – podać numer i zakres)

(uwaga: podane informacje mają umożliwić Zamawiającemu weryfikację spełnienia warunku udziału w postępowaniu)
	Podstawa do dysponowania wskazanymi osobami

dysponuję* / będę dysponował* 

(wpisać odpowiednio:

* dysponuję (umowa o pracę , zlecenie itp.) - wskazać
* będę dysponował (wymagane jest dołączenie wypełnionego zobowiązania -załącznik nr 5 do SWZ)

	1.
	
	
	
	
	


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

	             miejscowość i data
	
	czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną osoby/osób upoważnionej/upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy


*niepotrzebne skreślić – zostawić właściwe[image: image1.png]
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