DZP-270-76-2025                                                                                                                                                                             Zał. nr 5 do SWZ
Wykaz osób uczestniczących w realizacji zamówienia



…………………………………….											
             (dane Wykonawcy)												

Dotyczy postępowania o zamówienie publiczne pod nazwą: „Usługi transportu medycznego” – znak postępowania: DZP-270-76-2025

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Rola realizacji zamówienia
	posiadane kwalifikacje
(uprawnienia, certyfikaty, szkolenia, itp.)
	doświadczenie zawodowe
(ogółem lat, miesięcy)
	       Podstawa dysponowania
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*w przypadku, gdy Wykonawca polega na zasobach podmiotu trzeciego, należy oprócz informacji o podstawie do dysponowania narzędziem przedstawić pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia narzędzia do wykonania zamówienia. 

……………………………………………………….
(data, kwalifikowany podpis elektroniczny 
lub podpis zaufany lub podpis osobisty)

