Załącznik nr 6 do SIWZ

WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA
Nazwa wykonawcy .................................................................................................

Adres wykonawcy .................................................................................................

Miejscowość ................................................ Data ................................................
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	Kwalifikacje zawodowe uprawnienia, wykształcenie, doświadczenie
	Informacja o podstawie dysponowania tymi osobami

	1.
	
	
	
	

	2.
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Jednocześnie oświadczam, że osoby które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.
.................................................................................

( czytelny podpis wykonawcy)
Dotyczy wykonawców składających ofertę w pakiecie nr 2 oraz pakietu nr 5a: 
Oświadczam, iż osoby które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia zostały przeszkolone przez autoryzowany serwis uprawniający do przeglądów, konserwacji i naprawy aparatury medycznej
.................................................................................

( czytelny podpis wykonawcy)
