






załącznik nr 5

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

            pieczęć firmowa Wykonawcy
Przetarg nieograniczony ZP/11/II/2020 na zadanie: 
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego”
WYKAZ PERSONELU O KWALIFIKACJACH NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 1 –
transport sanitarny realizowany w składzie odpowiadającym

specjalistycznemu zespołowi ratownictwa medycznego  

Oświadczam, iż niżej wykazane osoby, które będą  świadczyć usług spełniają wymagania: 

a) zgodnie z ustawą z dnia 8 września 2006r o Państwowym Ratownictwie Medycznym 

Dz.U.2020,882 t.j. z późn. zm.) 

b) zgodnie z ustawą z dnia 5 stycznia 2011r o kierujących pojazdami (Dz.U. 2020.1268 t.j. z 
 
późn. zm.)

	imię i nazwisko
	kwalifikacje zawodowe – rodzaj i numer posiadanych uprawnień
	zakres wykonywanych czynności

	
	
	


W/w osoby ………………………………………………………………………………………..

                          (należy określić podstawy  do dysponowania tymi osobami)






















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




             



  podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)









do reprezentowania Wykonawcy
