           Załącznik nr 10 do SWZ

WYKAZ OSÓB 

Nazwa wykonawcy:   …………………………………………………………………………………
Adres wykonawcy:     …………………………………………………………………………………
Dotyczy postępowania pn.: 

Dostawa i montaż 1 szt. windy szpitalnej (o  parametrach określonych w formularzu zał. nr 2 do SWZ) wraz demontażem istniejącej, nr sprawy 14/2021, prowadzonego przez Szpital Rejonowy w Raciborzu, ul. Gamowska 3
oświadczam, co następuje:
Wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie lub będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia:
	L. p. 
	Imię i nazwisko


	Dostępność 

(należy wpisać podstawę do dysponowania osobą, 

	1.


	
	

	2.
	
	


Jeśli Wykonawca  przy wykonywaniu zamówienia, będzie polegać na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów musi załączyć do oferty pisemne zobowiązanie tych podmiotów, że oddane zostaną do dyspozycji Wykonawcy niezbędne zasoby na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia. 


……………………….(miejscowość),………………. (data)
Podpisano :
   







  ……………………………………  
 
 (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy kwalifikowanym
                                                                
   podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym)
