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	Załącznik Nr 5a do SWZ


„Usługi elektryczne oraz całodobowe pogotowie elektryczne dla Powiatowego Zespołu Szpitali”

PZS/TP/20/2023
O ś w i a d c z e n i e

Dotyczące wykształcenia i kwalifikacji zawodowych wykonawcy lub kardy kierowniczej Wykonawcy
Wykonawca /nazwa,  adres/  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

oświadczam,  że:

1. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia,
2. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wiedzę 
i doświadczenie.
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Informacja dla Wykonawcy:

Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu.
