Petna nazwa Wykonawcy/
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Dane adresowe ww. podmiotu:

SZPITAL POWIATOWY iM.brR HENRYKA JORDANA

W SULECINIE

>

Zatacznik nr 8 do SWZ

Wykaz osob skierowanych przez Wykonawce do realizacji zaméwienia publicznego

L. p.

Funkcjal kwalifikacje

zawodowe, uprawnienia,

doswiadczenia i
wyksztatcenie

Wartos¢ brutto

roboty/ustugi

Doswiadczenie

Terminii
miejsce
realizacji

[od dd/mm/rrrr

do dd/mm/rrrr]

Zakres zamoéwienia
Nazwa podmiotu na rzecz

(w tym: kubatura i charakter obiektu, opis ktérego roboty byly wykonane

zakresu wykonywanych robét/ustug, -
odpowiadajgcych warunkom udziatu
okreslonym w niniejszym postepowaniu)

data

Imig i nazwisko 0séb/osoby uprawnionej do
reprezentowania wykonawcy

podpis 0séb/osoby uprawnionej do reprezentowania
wykonawcy

Departament Oceny Inwestycji

2 — Ministerstwo
25 Zdrowia




