(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

            
                                                                                                                                                               
         (dodatek nr 5 do SWZ)



WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA*





na świadczenie usługi pn.:
„Usługa serwisowa w zakresie napraw i przeglądów tomografu komputerowego Optima CT520 o nr seryjnym CBARG1700081HM”
 (nr sprawy: ZP/P/015/22)

Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie podstawowym bez negocjacji o wartości zamówienia nie przekraczającej progów unijnych o jakich stanowi art. 3 ustawy PZP na świadczenie usług  serwisowych w zakresie napraw i przeglądów tomografu komputerowego Optima CT520 o nr seryjnym CBARG1700081HM na potrzeby Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Sulęcinie, Nr sprawy: ZP/P/15/22, przekładam(y) wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia.
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UWAGA

„Wykonawca dysponuje co najmniej 2  osobami, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, posiadającymi wymagane uprawnienia serwisowe, zgodnie z obowiązującymi przepisami i normami ; tj. co najmniej 2 osobami posiadającymi określone przez wytwórcę sprzętu, dla którego będzie świadczony serwis pogwarancyjny kwalifikacje i co najmniej dwuletnie doświadczenie zawodowe w zakresie świadczenia usług serwisowych tomografu”.
…………………………………………………………..

Miejscowość, data  oraz podpis / pieczęć osoby uprawnionej

      do składania oświadczenia w imieniu Wykonawcy

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.
