ZP/14– 2019/PN
Załącznik nr 6 do SIWZ
                                                               
WYKAZ OSÓB

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Funkcja (nadzór/ utrzymanie czystości) w realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania (Umowa o pracę czas określony/ nieokreślony)
	Posiadane doświadczenie (TAK/NIE) *
	[bookmark: _GoBack]Doświadczenie ( nazwa placówki medycznej w której świadczona była usługa  nadzorowania/ utrzymania czystości)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




*W przypadku osoby prowadzącej nadzór min. 12 m-cy zgodnie z rozdz. V pkt. 1 ppkt. 2 li. C) odnośnik 3



Miejscowość i data 

                                                                           .............................................................    
Czytelne podpisy osób uprawnionych
  do reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                  
