Znak sprawy: ZPZ-11/02/23                                                                                                                                                           Załącznik nr 7  do SWZ

Wykonawca:

…………………………          
    (nazwa, adres )
                    WYKAZ  OSÓB
które będą świadczyć usługi w zakresie serwisowania sprzętu medycznego, przeglądów oraz wymiany źródeł promieniotwórczych będących przedmiotem zamówienia
	Imię i nazwisko


	Kwalifikacje zawodowe,  wymagane uprawnienia do serwisu i wymiany źródeł promieniowania , doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami                 (np. umowa o pracę…)

	
	Kwalifikacje zawodowe:
Uprawnienia:

……………………………………

Wykształcenie:

……………………………………

Doświadczenie zawodowe:

……………………………………


	
	

	
	Kwalifikacje zawodowe:

Uprawnienia:

……………………………………

Wykształcenie:

……………………………………

Doświadczenie zawodowe:

……………………………………


	
	


......................................, dn. .....................


     



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








                                                                                /podpis Wykonawcy/

