Oznaczenie sprawy: MZUK_EPZ.50.3.2017

ZALACZNIK NR 4

nazwa (firma) wykonawcy

dotyczy postepowania:
Catodobowe swiadczenie zdrowotne dla pacjento Izby Wytzrezwien

adres wykonawcy

WYKAZ OSOB

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

Lp. | Imie i nazwisko Opis posiadanych Zakres Dostepnosé
uprawnien, kwalifikacji| wykonywanych (nalezy wpisacé
zawodowych, czynnosci podstawe
doswiadczenia w zamowieniu do dysponowania
i wyksztalcenia osoba np. pracownik
firmy, pracownik
podwykonawcy)
1. Nr uprawnien lekarskich
Staz pracy w latach ......
2. Nr uprawnien lekarskich
Staz pracy w latach .....
3. Nr uprawnien lekarskich
Staz pracy w latach .....
4. Nr uprawnien lekarskich
Staz pracy w latach .....
5. Nr uprawnien lekarskich
Staz pracy w latach .....




6. Nr uprawnien lekarskich

Os$wiadczam(y), ze wyzej wymienione osoby, bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia
i posiadajg wymagane uprawnienia.

data i miejscowo$é imie i nazwisko

podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej
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