Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Zalacznik nr 4 do SWz
Nr sprawy: TP 27/25
Wykonawca:

(Nazwa firmy, adres) ;
WYKAZ OSOB

Sktadajac oferte w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego na wykonanie zamowienia pn.:
~Opracowanie kompletnej dokumentacji projektowej dla modernizacji Oddziatu nr VII - Gastroenterologii, Hepatologii z
Pododdziatem Leczenia Nieswoistych Chorob Zapalnych Jelit na 2 pietrze w budynku A1, znajdujacego sie
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu.”

Przedktadam wykaz oséb na potwierdzenie spetnienia warunkéw udziatu w postepowaniu, skierowanych przez Wykonawce do realizacji
zamowienia publicznego, w szczegolnosci odpowiedzialnych za $wiadczenie ustug:

Doswiadczenie Wyksztatcenie, Informacja
. Imie I (Wykonawca musi wykazac kwalifikacje o podstawie do

LP. Nazwa funkcji . ; Uprawnienia e . .
i Nazwisko spetnienie warunku okreslonego w zawodowe dysponowania
pkt. 5.2.4 a SWzZ tymi osobamit?

L Nalezy okreéli¢: ,wtasne zasoby” lub ,oddane zasoby do dyspozycji wykonawcy”.
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Doswiadczenie zawodowe polegajace na
wykonaniu w okresie ostatnich 5 lat przed
uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli
okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy - Wyksztatcenie:

Projektant branzy w tym okresie - nalezycie wykonat (jako| oo
1 Konstrukcyjno- T projektant) co najmniej 1 (jedna) ustuge|( | T
' Budowlanej polegajaca na opracowaniu dokumentacji

projektowej w  zakresie  konstrukcyjno-
budowlanym obiektow uzytecznosci publicznej
o powierzchni catkowitej co najmniej 500 m2.

Doswiadczenie zawodowe polegajace na
wykonaniu w okresie ostatnich 5 lat przed
uptywem terminu sktadania ofert, a jezeli
okres prowadzenia dziatalnosci jest krotszy -
w tym okresie - nalezycie wykonat (jako | Wyksztatcenie: | L.
projektant) co najmniej 1 (jedna) ustuge
polegajaca na opracowaniu projektu W | s
zakresie technologii medycznej obiektow
uzytecznosci publicznej o] powierzchni
catkowitej co najmniej 500 m2.

2 Technolog medyczny _—

Formularz musi byc opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym
lub podpisem osobistym
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