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Formularz nr 6 do SIWZ

.................................................

( pieczęć Wykonawcy )

WYKAZ OSÓB 
KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

(przedmiotowy Wykaz osób podlega złożeniu na wezwanie Zamawiającego, wyłącznie przez Wykonawcę, którego oferta zostanie najwyżej oceniona – art. 26 ust. 2 ustawy Pzp)
Ja (My), niżej podpisany (ni) .......................................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

..................................................................................................................................................................................................................................

(pełna nazwa Wykonawcy)

.................................................................................................................................................................................................................................

(adres siedziby Wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn.: „Usługa zrealizowania szkolenia specjalistycznego nt. „Pierwsza pomoc w wypadkach przy pracy i wypadkach komunikacyjnych – warsztaty praktyczne – drugie postępowanie”, przedstawiam(y) osoby, które będą wykonywać zamówienie:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………

Podstawa do dysponowania daną osobą ....................................................................  
Jest ratownikiem medycznym: posiada uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego nabyte na podstawie …………………………. (należy wpisać ukończone studia o kierunku/specjalności lub szkołę policealną)

Na potwierdzenie, że w/w osoba, spełnia warunki udziału w postępowaniu w zakresie wskazanym w Rozdziale IV pkt 1 ppkt 2) lit. b,  przedkładam poniższą tabelę:

	L.p.
	Data realizacji danego szkolenia (kursu)

(dd- dd.mm.rrrr)
	Temat danego szkolenia (kursu)
	Liczba godzin 

kształcenia
	Liczba uczestników

	…
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


- 1 godzina kształcenia = 45 minut

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………

Podstawa do dysponowania daną osobą ....................................................................  
Jest ratownikiem medycznym: posiada uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego nabyte na podstawie …………………………. (należy wpisać ukończone studia o kierunku/specjalności lub szkołę policealną).
Na potwierdzenie, że w/w osoba, spełnia warunki udziału w postępowaniu w zakresie wskazanym w Rozdziale IV pkt 1 ppkt 2) lit. b,  przedkładam poniższą tabelę:

	L.p.
	Data realizacji danego szkolenia (kursu)

(dd- dd.mm.rrrr)
	Temat danego szkolenia (kursu)
	Ilość godzin 

kształcenia
	Liczba uczestników

	…
	
	
	
	

	….
	
	
	
	


- 1 godzina kształcenia = 45 minut

Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą, z zapisami SIWZ oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

.............................   dnia ...............  


    





 ........................................................................

     





(podpis Wykonawcy / podpis(y) osób uprawnionych 







do reprezentowania Wykonawcy)
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