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Postępowanie nr 19RBZOLspzoz2020 – Roboty budowlane pn. „Przebudowa i modernizacja Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego w Strzelnie"

Załącznik nr 8 do SWZ
Wykaz osób wraz z oświadczeniem, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, 
posiadają wymagane uprawnienia
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usługi całodziennego żywienia w formie cateringu dla pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie”, w celu wykazania spełniania warunku udziału w postępowaniu, dotyczącego posiadania zdolności zawodowych 
w zakresie potencjału osobowego, w imieniu Wykonawcy oświadczam, że w wykonywaniu zamówienia uczestniczyć będą następujące osoby:
	Lp.
	Funkcja
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe/ wykształcenie
	Uprawnienia
	Doświadczenie

(„od miesiąc/rok 

do miesiąc/rok”) 

ze wskazaniem nazwy zadania inwestycyjnego
	Podstawa do dysponowania osobą

	1
	Dietetyk (posiadający wyższe wykształcenie w zakresie dietetyki lub pokrewne) ze stażem pracy w żywieniu zbiorowym co najmniej 2 lata
	
	
	
	
	

	2
	Kucharz ze stażem pracy w żywieniu zbiorowym co najmniej 5 lat
	
	
	
	
	


W kolumnie „Doświadczenie” Zamawiający wymaga wskazania terminów rozpoczęcia i zakończenia pełnienia funkcji dietetyka / kucharza, podczas realizacji poszczególnych zadań inwestycyjnych, w formule „od miesiąc/rok  do miesiąc/rok”. Zamawiający do oceny spełniania warunku udziału w postępowaniu (obliczenia i zweryfikowania łącznej sumy okresów doświadczenia zawodowego) będzie brał faktyczny czas trwania pełnienia wymaganej funkcji w miesiącach, z wyłączeniem wielokrotnego sumowania czasu trwania zadań realizowanych równocześnie.
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż osoba/y wykazana/e powyżej, która/e będzie uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiada wymagane uprawnienia opisane w Rozdziale VII – ust. 2 pkt

4) SWZ.

1
Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia
2
Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia

[image: image1.jpg]