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Nr sprawy ZP/TP/2022/5-dostępność plus II




załącznik nr 8 do SWZ

Zamawiający:

Specjalistyczne Centrum Medyczne

im. św. Jana Pawła II S.A.

57-320 Polanica-Zdrój

ul. Jana Pawła II 2
Wykonawca:

............................................................

............................................................

............................................................

(pełna nazwa/ firma, adres,w zależności od

 podmiotu: NIP/PESEL,KRS/ CEiDG )

reprezentowany przez:

.................................................................................

.................................................................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Wykaz osób

skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego
	L.p.
	Imię i nazwisko oraz zakres wykonywanych czynności podczas wykonywania zamówienia
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego
	Informacja o podstawie do dysponowania

	
	
	
	


...............................................................................
(podpisy osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
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