Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                                                                                                          Znak sprawy: ZP-18-2018

Załącznik nr 19 do SIWZ
Załącznik nr 17 do umowy
…….…………………………….

         Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-18-2018
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Oświadczam, że dysponuję: 
· minimum 1 osobą posiadającą co najmniej wykształcenie średnie medyczne lub wyższe wykształcenie o profilu bezpośrednio związanym z ochroną zdrowia oraz doświadczenie w koordynacji świadczenia usług w szpitalu na stanowisku kierownika obiektu,

· minimum 1 osobą z minimum 3-letnim doświadczeniem w kierowaniu personelem sprzątającym w szpitalu na stanowisku brygadzista, odpowiedzialna za jakość usługi oraz bezpośredni nadzór nad pracownikami,
· minimum 4 osobami posiadającymi uprawnienia opiekuna medycznego lub kurs opieki nad pacjentem.
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Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 k.k.

    …………............................………….

       Miejscowość i data                                                                         









……………………………………………………………………..


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


Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)











