








Załącznik nr 8 do SWZ










Wykaz osób

	Pełna nazwa/firma, adres:
	

	NIP/PESEL:
	
	REGON:
	

	Reprezentowany przez:
(imię i nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
	







OŚWIADCZENIE

Przystępując do postępowania na:

Usługa żywienia pacjentów Szpitala OCZ w Ostrzeszowie – przygotowanie                                i dostarczenie gorących posiłków (catering) do łóżka pacjenta - nr sprawy: OCZ/ZP- 8/2023
składam wykaz na potwierdzenie spełniania warunków udziału w postępowaniu
	Lp
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie i wykształcenie niezbędne  do wykonania zamówienia publicznego

(Wskazać rodzaj posiadanego doświadczenia oraz wykształcenia)
	Zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania

(potencjał własny czy podmiotów trzecich)

	
	
	
	Dietetyk
	

	
	
	
	
	



Niniejszy dokument należy opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. 
Uwaga! Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu w.w. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu, a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.
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