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Załącznik nr 6a do SIWZ
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

FAX* na który zamawiający ma przesyłać korespondencję ..................................................

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy

WYKAZ OSÓB

dla zamówienia pn.: dotyczy postępowania: „Pełnienie funkcji Nadzoru Inwestorskiego dla inwestycji budowlanej pn. ,,Przebudowa sal chorych na Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Głuchołazach im. św. Jana Pawła II"   

skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości lub zarządzanie i nadzór nad robotami budowlanymi, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
	Lp.
	Imię i nazwisko
	zakres wykonywanych czynności 
	doświadczenie zawodowe
	Wykształcenie i kwalifikacje zawodowe
	informacja o podstawie dysponowania 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


______________________ dnia ___ ___  roku

               _____________________________

(podpis osoby lub osób upełnomocnionych do reprezentowania Wykonawcy)
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