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Załącznik nr 3 do SWZ
WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Przystępując do postępowania pn.: Świadczenie usług Inżyniera Kontraktu dla robót budowlanych mających na celu dostosowanie obiektów SPS ZOZ w Lęborku do warunków ochrony przeciwpożarowej składam wykaz osób, skierowanych do realizacji zamówienia, 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

	1.
	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….
do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą



	2.
	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….

do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą
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	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….

do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą



	4.
	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….

do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą



	5.
	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….

do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą



	6.
	Imię i Nazwisko


	

	
	Kwalifikacje zawodowe / Uprawnienia 


	Uprawnienia nr …………………………….

do …………………………………………………

	
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	

	
	Zakres wykonywanych czynności


	

	
	Oświadczam, że dysponuje* / będę dysponował* w/w osobą




* niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że podane informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

UWAGA: oświadczenie MUSI być podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy. Zaleca się, aby przy podpisywaniu oferty podpisem kwalifikowanym zaznaczyć opcję widoczności podpisu.
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