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        Załącznik nr 9
Nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………………………….

dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego                    COZL/ZPZ/PS/3411/PN-15/19
pn.:
Usługa przeprowadzania przeglądów okresowych, konserwacji i napraw oraz dostawy źródeł promieniowania i utylizacji źródeł zużytych, w ramach pogwarancyjnej obsługi technicznej aparatów do brachyterapii Gammamed Plus i Gammamed Plus iX 

pracujących w Zakładzie Brachyterapii COZL

WYKAZ OSÓB
Wykaz osób, które będą uczestniczyły w wykonywaniu zamówienia

(na potwierdzenie spełniana warunku udziału w postępowaniu)
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby, która będzie uczestniczyła w wykonywaniu zamówienia
	Doświadczenie zawodowe lub kwalifikacje
	Informacje o podstawie do dysponowania osobą
	Funkcja pełniona w toku realizacji zamówienia
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	serwisant, inżynier serwisowy itp.
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.............................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy
