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załącznik nr 8

Nazwa Wykonawcy

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

Adres


Przetarg nieograniczony ZP/7/2019 na zadanie: „Świadczenie usług sprzątania i dezynfekcji pomieszczeń oraz usług współpielęgnacji pacjentów w zakresie opieki medycznej”
Wykaz osób , które uczestniczyć będą w wykonaniu zamówienia z uwzględnieniem zapisów w Rozdziale XIII pkt. 3.2.2.SIWZ
	l.p.
	imię i nazwisko
	kwalifikacje zawodowe 
	doświadczenie 
	zakres wykonywanych 
czynności przy realizacji zamówienia
	informacja o podstawie 
do dysponowania tymi osobami 

	1.
2. 
	
	
	
	
	


………………………………………….







          
                       miejscowość i data




Podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym, przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym), właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika
