Załącznik nr 8 do SIWZ

Nr sprawy Szp/FZ – 18/2020
…………………………………..

nazwa (firma) i adres Wykonawcy 










 
WYKAZ OSÓB I PODMIOTÓW, KTÓRE UCZESTNICZYĆ BĘDĄ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA

USŁUGA KOMPLEKSOWEGO ŻYWIENIA PACJENTÓW

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości 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.

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko 
	Wykształcenie/ukończone kursy  


	Doświadczenie (staż pracy)
	Informacja o podstawie

do dysponowania tymi

osobami – Wykonawca

polegać będzie na

osobach innych

podmiotów:*

	
	
	
	
	
	tak*
	nie

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.


	
	
	
	
	
	


* należy załączyć pisemne zobowiązanie (oryginał) innych podmiotów do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbędnych osób na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia, jeżeli w wykazie powyżej Wykonawca wskazał, że polegać będzie na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków

…………………….…., dnia …………


                                                                                                    ……..……..……………………..

                                                                                                     (podpis osoby

                                                                                            uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

