Załącznik nr 6 do SWZ 
WYKAZ OSÓB
Odbiór odpadów komunalnych (zmieszanych, segregowanych, BIO) z Filii nr 2 Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu
– sprawa nr: SZW/DZP/150/2024
(zgodnie z opisem rozdziału 9.2 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



	

wykształcenie – wpisać odpowiednio jakie


doświadczenie zawodowe – wpisać odpowiednio
 ile lat
	Podstawa do dysponowania wskazanymi osobami

dysponuję* / będę dysponował* 

(wpisać odpowiednio:
* dysponuję (umowa o pracę , zlecenie, wymiar etatu itp.) - wskazać
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	             miejscowość i data
	
	podpis 



*niepotrzebne skreślić – zostawić właściwe
