Załącznik nr 4 - wzór wykazu osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 
Nr ZP15/PN/2020
Nazwa postępowania:
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla potrzeb Szpitala Miejskiego w Miastku Sp. z o.o. oraz usług ratowniczych na Izbie Przyjęć w godzinach pracy POZ-NS.”
ZAMAWIAJĄCY:

Szpital Miejski w Miastku Sp. z o.o. 
Ul. Wybickiego 30, 77-200 Miastko

WYKONAWCA:
Nazwa: ......................................................................................................................

Siedziba: ...................................................................................................................

Wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia
	Lp.
	Funkcja
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, wykształcenie potwierdzające spełnianie wymagań 
	Podstawa dysponowania osobą*
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Oświadczam, że ww. osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu przedmiotowego zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.
Data i podpis osoby upoważnionej

do podpisania niniejszej oferty

…………………………………

