Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                          Znak sprawy: ZP-18-2018
Załącznik nr 24do SIWZ
Załącznik nr 16 do umowy

OŚWIADCZENIE

W imieniu reprezentowanego przeze mnie Wykonawcę: …………………………..

Oświadczam, że dane zawarte w poniższych wykazach odpowiadają stanowi faktycznemu
A. Wykaz wszystkich pracowników bezpośrednio wykonujących zamówienie zatrudnionych na umowę o pracę. 
     Stan na dzień …………………
                                                        (data podpisana umowy)
	L.p.
	Oznaczenie pracownika (np. A, B, C lub wewnętrzny numer identyfikacyjny)
	Wymiar czasu pracy (etat w liczbie)
	Miesięczne wynagrodzenie brutto w zł
	ZUS 
płatnika miesięcznie
	Uwagi!
np. miejsce wykonywania zamówienia szpital/przychodnia
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…………............................………….

              Miejsce i data

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

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

B. Wykaz wszystkich osób bezpośrednio wykonujących zamówienie na podstawie innych umów niż umowa o pracę. 
    Stan na dzień …………………

                                       (data podpisana umowy)
	L.p.
	Ogólna liczba osób bezpośrednio wykonujących zamówienie 
	Miesięczna ogólna wartość wynagrodzenia brutto 
	Miesięczne ogólne składki ZUS
	Uwagi

	
	
	
	płatnika
	Osób bezpośrednio wykonujących zamówienie
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…………............................………….

              Miejsce i data

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

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

