Zatacznik nr 3
do zadania pn. ,,Wykonanie przeglgdow okresowych, napraw i utrzymanie w ruchu sprzetu medycznego oraz instalacji gazow medycznych wraz z osprzetem w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Kepnie”

Oznaczenie sprawy: SPZOZ- ZP/25BU/2023

(oznaczenie wykonawcy )

WYKAZ 0SOB , ktére bedg uczestniczyé w REALIZACJI ZAMOWIENIA

Lp. Kwalifikacje, wyksztatcenie, Posiadane uprawnienia Zakres wykonywanych . .
- . - . . . L . . . Informacje o podstawie
Imie i nazwisko doswiadczenie (zakres i data waznosci) czynnosci .
dysponowania
2
3

Oswiadczam, ze ww. osoby posiadajg niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz niezbedne uprawnienia do wykonywania niniejszego przedmiotu zamdwienia
oraz, w przypadku udzielenia zamdwienia, bedg uczestniczyé w realizacji przedmiotu zamdwienia.

(miejscowosc) (Data) (Imie i nazwisko oraz podpis osoby/ osob wpisanych w rejestrach,
uprawnionych do zaciggania zobowigzan w imieniu oferenta)
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