
Załącznik nr 5 do SWZ 

__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
(Nazwa i adres wykonawcy)

_____________________________________________, dnia _____________ r.

Wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości lub kierowanie robotami budowlanymi, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami; 

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn:  

„Poprawa dostępności do budynków A, B, C, D i E w SPZOZ w Wolsztynie"  TP/14/2023
Postępowanie dofinansowane jest w ramach projektu pn. Dostępność Plus dla Zdrowia, Umowa o powierzenie Grantu NR UM.SZP.W-5058.2022-00/453/1059 na realizację przedsięwzięcia pn. „Poprawa dostępności SPZOZ w Wolsztynie”


prowadzonego przez  SPZOZ w Wolsztynie oświadczam, co następuje: 

Ja niżej podpisany _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
działając w imieniu i na rzecz ____________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
oświadczam, że prowadzonego przez SPZOZ w Wolsztynie przedkładam poniższy wykaz OSÓB ………….. 
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…………………….……. dnia ……….…….……. r.
           (miejscowość)
					                  ..

dokument należy podpisać 
podpisem kwalifikowanym 
lub podpisem zaufanym
lub podpisem osobistym 
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