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Załącznik nr 6 do SWZ 

WYKAZ OSÓB
Dotyczy postępowania pn.: Świadczenie usług Asystenta Koordynatora Krajowego w niekomercyjnym badaniu klinicznym
nr postępowania: GUM2024ZP0073
Nazwa (firma) i adres Wykonawcy/podmiotu trzeciego* wykazującego spełnianie warunku udziału w postępowaniu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Lp.
	Funkcja
	Imię i nazwisko
	Wymagane kwalifikacje zawodowe i doświadczenie
/należy podać informacje pozwalające na ocenę czy wszystkie elementy doświadczenia opisanego w ogłoszeniu o zamówieniu oraz SWZ są spełnione – m.in. doświadczenie, daty rozpoczęcia i zakończenia zatrudnienia, miejsce zatrudnienia, posiadane certyfikaty itp./
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą
/umowa o pracę, umowa zlecenie, zobowiązanie innego podmiotu/

	1
	Asystent Koordynatora Krajowego
	
	
	


Wykonawca, który polega na zdolnościach innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia.                                                                                                                                    
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