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WYKAZ OSÓB
składany na potwierdzenie spełniania warunków udziału w postępowaniu


……………………………….………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres)


[bookmark: _GoBack]Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówieniu publicznego na: „Przeglądy serwisowe i naprawy sprzętu medycznego” [Nr postępowania: RM/ZP/40/2023 prowadzonym przez SP ZOZ Powiatową Stację Ratownictwa Medycznego Powiatu Warszawskiego Zachodniego z siedzibą w Błoniu, oświadczam, co następuje: 

WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W REALIZACJI ZAMÓWIENIA
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	Funkcja lub funkcje pełnione przy realizacji zamówienia 
(zakres wykonywanych czynności przy wykonywaniu zamówienia)
	Doświadczenie zawodowe oraz posiadane kwalifikacje i uprawnienia
(należy podać dane, które potwierdzą spełnienie wymaganych warunków)
	Informacja o podstawie dysponowania
(np. umowa o pracę, umowa cywilna, osoba oddana do dyspozycji przez podmiot trzeci)
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określić odpowiednio:
- co najmniej jedna osoba która odbyła szkolenie uprawniające do przeglądów, konserwacji oraz napraw aparatury medycznej i posiada co najmniej               roczne doświadczenie w wykonywaniu przeglądów, konserwacji oraz napraw sprzętu medycznego.

Oświadczamy, że wypełnimy obowiązek zatrudnienia na podstawie umowy o pracę osób wskazanych powyżej, a wykonujących następujące czynności w zakresie realizacji przedmiotu zamówienia: polegające na wykonywaniu przeglądów okresowych i/lub napraw sprzętu medycznego określonego w przedmiocie zamówienia – jeżeli wykonywanie tych czynności polega na wykonywaniu pracy w rozumieniu przepisów Kodeksu pracy. Osoby realizujące przedmiot zamówienia, które wykonywać będą czynności faktycznie związane z przedmiotem zamówienia i wskazane powyżej, zostaną/są zatrudnione na podstawie umowy o pracę w wymiarze czasu pracy min. 0,5 etatu na okres realizacji zamówienia.
