Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                           Znak sprawy: ZP-1408-2017

Załącznik nr 5 do SIWZ

…….…………………………….

         Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-1408-2017
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Oświadczam, że dysponuję osobami posiadającymi niezbędne kwalifikacje/uprawnienia typu SEP E tj.: min. 1 osobę z min. 2 letnim doświadczeniem. 

Osoby wymienione w niniejszym wykazie posiadają odpowiednie przygotowanie zawodowe stosowne do zakresu zamówienia oraz odpowiednie uprawnienia.
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    …………............................………….

       Miejscowość i data                                                                         









……………………………………………………………………..


(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)











