
Znak sprawy: ZP 01/2023

                                                                                                     Załącznik nr 10 do SWZ 

Wykonawca:

………………………………………………………

……………………………………………………… 

(pełna nazwa/firma, adres)

NIP/PESEL, KRS/CEiDG: …………………

(w zależności od podmiotu)

WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA

Składany do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Wytwarzanie i dostawa posiłków dla pacjentów (dzieci w wieku od 1 do 18 lat) Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Jastrzębiu Zdroju„ prowadzonego przez Wojewódzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Jastrzębiu-Zdroju.
	Nazwisko i imię
	Zakres wykonywanych czynności 
	Kwalifikacje zawodowe 
Doświadczenie zawodowe
	Podstawa dysponowania osobą *

	
	
	 Kwalifikacje zawodowe:

……………………………………………………………………………………
Doświadczenie zawodowe:

…………………………………………
	Zasoby:

własne/

innych podmiotów*

	
	
	
	

	
	
	
	


Uwaga! Oświadczam(my), że osoba wskazana w wykazie, będzie uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia i posiada wszelkie wymagane uprawnienia niezbędne do wykonywania przedmiotu niniejszego postępowania wymagane w postawionym warunku w SWZ 

* Wykonawca może w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu, w stosownych sytuacjach oraz w odniesieniu do konkretnego zamówienia, lub jego części, polegać na zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków prawnych. 

Wykonawca, który polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia.

…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 

Niniejszy plik należy podpisać podpisem kwalifikowanym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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