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[nazwa, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG]

	reprezentowany przez:
	
…………………………………………………………………………………………..
[imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji]



	WYKAZ OSÓB


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego:
	Nazwa zamówienia:
	Przeglądy okresowe i naprawy aparatów do hemodializy i foteli do dializ oraz pełną obsługę serwisową Aparatu RTG Optima 240 AMX dla 10 Wojskowego Szpitala Klinicznego z Polikliniką SPZOZ w Bydgoszczy.

	Numer referencyjny:
	70/2026


 prowadzonego przez 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bydgoszczy, oświadczam(y), że do realizacji niniejszego zamówienia publicznego skierowane zostaną przez Wykonawcę następujące osoby:
	L.p.
	Imię i Nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności w realizacji zamówienia
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





…………………………
            [podpis [footnoteRef:2]] [2:  Podpis elektroniczny określony przez Zamawiającego w dokumentach zamówienia, złożony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy.] 
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