Numer referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajacego DK-1486-TP/50-2023.AK
Zatacznik nr 10 do SWZ
(sktadany na wezwanie Zamawiajgcego)

WYKAZ 0SOB

Nazwa Wykonawcy:

(petna nazwa/firma, adres)

Dotyczy: postepowania o udzielenie zamdwienia prowadzonym w trybie podstawowym na obstuge
prawng Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku

Wykaz osdéb wymagany w celu potwierdzenia spetniania warunku okreslonego w Rozdziale VI pkt 3.4 2)
Specyfikacji Warunkéw Zamédwienia:

Wykonawca wykaze, ze dysponuje lub bedzie dysponowac w okresie wykonywania zamdwienia i skieruje do jego realizacji
minimum 4 osoby (zespot wykonawcy) ktore bedq uczestniczy¢ w wykonaniu przedmiotowego zamdwienia, a ktére posiadajg
wpis na liste radcéw prawnych lub liste adwokatéw, zgodnie z ustawq z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach prawnych (tj. Dz. U.
22020 r. poz. 75) lub ustawq z dnia 25 maja 1982 r. Prawo o adwokaturze (tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 1651) lub posiadajg wpis na
liste prawnikow zagranicznych, prowadzonq przez okregowq rade adwokackq lub rade okregowej izby radcéw (zgodnie
zustawq z dnia 5 lipca 2002 r. o swiadczeniu przez prawnikéw zagranicznych pomocy prawnej w Rzeczypospolitej Polskiej
(tj.: Dz. U. 22020 ., poz. 823).

Lp.

Imie i nazwisko

Funkcja
(zakres Swiadczonych

Kwalifikacje zawodowe,
uprawnienia i doswiadczenie

Podstawa dysponowania
0sob3 (np. umowa o prace,

osoby U oL il (jakie i ile lat) umowa o dzieto, zlecenie,
wspotpraca gospodarcza, inne)
1
2
3
4

Dokument nalezy podpisac kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe(y) uprawniong(e)
do sktadania oswiadczen woli zgodnie z formg reprezentacji okreslong w
dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) wtasciwym
dla formy organizacyjnej podmiotu lub jego petnomocnika.




