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Szpital Miejski im. Franciszka Raszei


60-834 Poznań, ul. Mickiewicza 2


Załącznik  nr  11 - Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, wraz 
z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia 
i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług serwisowych aparatury i sprzętu medycznego Szpitala Miejskiego im. Franciszka Raszei w Poznaniu (SR/XV-270-11-EFK/19) 

Nazwa Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………....

Adres Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że wykonamy zamówienie przy udziale następujących osób:

	l. p.
	Imię i nazwisko osoby
	Kwalifikacje zawodowe, uprawienia, doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia publiczne, zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania osobami

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


W/w osoby spełniają warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego.
_____________dnia  _________  r.                                                                                      _____________________________

 







     (Podpis  osoby  uprawnionej  do

      reprezentowania  Wykonawcy)
PAGE  
1
Telefony: centrala   61-848-10-11;      sekretariat   61-841-74-70;     fax.   61-848-49-90

NIP   781-16-19-837          REGON 000313325

KONTO: PKO BP I O/Poznań nr 20 1020 4027 0000 1902 0049 2777


