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Załącznik nr 4 do SWZ 

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na: „Usługi medyczne” w celu potwierdzenia spełniania warunku udziału w postępowaniu oświadczamy, iż do realizacji zamówienia publicznego skierujemy następujące osoby, którymi dysponujemy lub będziemy dysponować:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie /kwalifikacje (krótki opis posiadanego wykształcenia w szczególności należy podać kierunek, uzyskany stopień/ tytuł /specjalizację)
	Doświadczenie
[bookmark: _GoBack](krótki opis doświadczenia zawodowego ze wskazaniem stanowisk, miejsca w którym doświadczenie zdobyto oraz okresów doświadczenia )

- na potwierdzenie spełniania warunków udziału w postępowaniu
	Przewidywana rola 
w wykonaniu zamówienia
	Podstawa do dysponowania osobą
(umowa o pracę, umowa cywilnoprawna itp.)
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