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Znak postępowania  Szp.2/NZ-271-13/18
Załącznik nr 7 do SIWZ
WYKAZ  OSÓB, 
SKIEROWANYCH  DO  REALIZACJI  ZAMÓWIENIA 

Ja/My, niżej podpisany/i		 ..........................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz:	 ..........................................................................................................................................................
(pełna nazwa Wykonawcy, adres siedziby Wykonawcy)

[bookmark: _GoBack]Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego (Znak sprawy Szp.2/NZ-271-13/18) na usługi pn. Świadczenie usług całodziennego żywienia pacjentów  SP ZOZ Szpitala nr 2 im. dr T. Boczonia                             w Mysłowicach 
Oświadczam, że dysponujemy niżej wymienionymi osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamówienia

	L.P.
	Imię i nazwisko

	Stanowisko / zakres wykonywanych czynności 
	Kwalifikacje zawodowe
	Staż pracy na stanowisku 
	Podstawa dysponowania 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



…………….…………….. dnia …………………. r. 
 	(miejscowość),
     …………………………………………………
Podpis(-y) i pieczęć (-cie) osoby(osób)  uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
do występowania w jego imieniu
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