Zatacznik nr 10

[Nazwa i adres Wykonawcy]

WYKAZ OSOB

Dotyczy postgpowania: Sporzadzanie, dostarczanie i dystrybucja positkow dla pacjentéw hospitalizowanych w placowkach SPZOZ w Krotoszynie Nr Sprawy:
DIET/1/03/22

Wykaz osob , ktoére beda uczestniczy¢ w wykonaniu zamowienia , wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych ,doSwiadczenia i
wyksztatcenia niezbednych do wykonania zamowienia , a takze zakresu wykonywanych przez nich czynnosci oraz informacja o podstawie do dysponowania
tymi osobami.

Lp. | Imig i nazwisko Informacja na temat kwalifikacji, uprawnien, do§wiadczenia i Informacja o  podstawie  do
wyksztalcenia. Zakres wykonywanych | dysponowania tymi osobami.
czynnosci

(miejscowos¢ i data)

Oswiadczenie musi by¢ opatrzone przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem
osobistym i przekazany Zamawiajqcemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajqcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobg podpisujgcg oferte.




