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(nazwa/piecz¢¢ Wykonawcy)

WYKAZ OSOB
na potwierdzenie spetniania warunku udzialu w postepowaniu, o ktorym mowa w rozdz. V pkt 1
ppkt 2) lit. d) SIWZ

Sktadajac oferte¢ w postgpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego na ushuge szkoleniowa pn.
»Opiekun medyczny oséb starszych, chorych, niepelnosprawnych z elementami rehabilitacji
o$wiadczam, ze dysponuj¢/dysponujemy** bede dysponowac/bedziemy dysponowac**osobami
zdolnymi do wykonania zamowienia:

L. p. Imie¢ Kwalifikacje | Uprawnienia | Doswiadczenie Zakres Podstawa
i nazwisko | zawodowe |pedagogiczne| zawodowe | wykonywanych dysponowania*
osoby - minimalne czynnosci —
skierowanej 3-letnie: wykladowca,
do wykladowcy instruktor
wykonania (minimum
zaméOwienia Jednego);
pub]icznego instruktora
(minimum
jednego)
w prowadzeniu
szkolen
w zakresie
objetym
przedmiotem
zamoOwienia
1.
2.
3.

Powyzszy  wykaz  obejmuje osoby skierowane do realizacji zaméwienia  przez
(wypehié, w sytuacji, gdy Wykonawca polega na ,,zdolnosciach

technlcznych lub zawodowych” innego podmiotu zgodnie z art. 22a ustawy Pzp).

* nalezy okresli¢, czy jest to umowa o prace, umowa zlecenie, umowa o wspélpracy itp.



** niepotrzebne skresli¢
Zamawiajqcy zastrzega sobie prawo do weryfikacji powyzszych danych

(miejscowosc)

podpis(y) 0sob(y)
upowaznionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy
lub Petnomocnika Wykonawcow
wspolnie ubiegajacych si¢ o udzielenie zamdwienia



