        Złącznik nr 5 do SWZ/ZP/TP -2/2023
WYKAZ OSÓB
które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na usługi społeczne 

pn.: „Świadczenie usługi żywienia na rzecz Samodzielnego Publicznego                                              Zakładu Opieki Zdrowotnej w Rypinie”
W imieniu wykonawcy, którego reprezentuję: 
Nazwa*: ………………………………………………………………………………………………………..

Adres*: …………………………………………………………………………………………………………
(nazwa i adres Wykonawcy)

oświadczam, że dysponuję następującą osobą niezbędną do wykonania zamówienia:
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Doświadczenie
	Zakres czynności
	Wykształcenie 
	Podstawa dysponowania 
(np. umowa o pracę, umowa cywilno- prawna, oświadczenie udostępnienia osoby) 

	
	
	
	DIETETYK / TECHNOLOG ŻYWNOŚCI
	
	


                                                                                                __________________________________                                                        
                                                            
                                       (imię i nazwisko) podpis osoby (osób) upoważnionej(nych) do   
                                                                          reprezentowania Wykonawcy
* w przypadku składania oferty wspólnej wymagane jest podanie nazw i adresów wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną
