DFP.271.57.2025.EP

Załącznik nr 9 do SWZ

Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego

	Lp.
	Imię i nazwisko
(określenie osoby)
	Kwalifikacje zawodowe

Uprawnienia
*wpisać numer certyfikatu (jeżeli dotyczy)
	Wystawca certyfikatu
	Podstawa do dysponowania osobą*

	
	
	
	Producent platfom hemodynamicznych Hemosphere / 
Podmiot upoważniony przez producentów *
	Zasoby własne/ 

Zasoby innych podmiotów*


(powielić/rozszerzyć w razie potrzeby)


*niepotrzebne skreślić
Uwaga: 

Dla osób wskazanych powyżej należy podać informacje o kwalifikacjach zawodowych potwierdzające spełnienie warunku określonego w punkcie 5.3.4. SWZ.


