ZALACZNIK NR 4
Oznaczenie sprawy: 1/EPZ

nazwa (firma) wykonawcy

adres wykonawcy

WYKAZ OSOB

dotyczy postepowania:
Zapewnienie calodobowej opieki lekarskiej dla pacjentow Izby Wytrzezwien w Gliwicach

Wykaz os6b wymagany jest w celu potwierdzenia warunku okreslonego w specyfikacji istotnych
warunkéw zamowienia/zaproszeniu.

Lp.| Imieinazwisko Opis posiadanych Zakres Dostepnosé
uprawnien, wykonywanych (nalezy wpisaé
kwalifikaciji czynnosci podstawe

zawodowych, w zamowieniu do dysponowania
doswiadczenia osoba np. pracownik
i wyksztalcenia firmy, pracownik
podwykonawcy)

Wykonawca moze polegaé na osobach zdolnych do wykonania zamoéwienia innych podmiotéw,
niezaleznie od charakteru prawnego tagczacych go z nimi stosunkéw. Wykonawca w takiej sytuaciji
zobowigzany jest udowodni¢ zamawiajgcemu, iz bedzie dysponowat zasobami niezbednymi
do realizacji zaméwienia, w szczego6lnosci przedstawiajgc w tym celu pisemne zobowigzanie tych
podmiotéw do oddania mu do dyspozycji niezbednych zasobow na okres korzystania z nich przy
wykonaniu zaméwienia.

Oswiadczam(y), ze wyzej wymienione osoby, bedg uczestniczyé w wykonywaniu zamoéwienia
i posiadajg wymagane uprawnienia.

data i miejscowos$é imie | nazwisko

podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej
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