Załącznik nr 9 do SWZ
............................................................................................................                                                                                                                                                           
(pełna nazwa/firma  i adres Wykonawcy/Wykonawców)                                                                                                                                                                                         
                                                                                             WYKAZ OSÓB
W celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu:

Oświadczamy, że do realizacji zamówienia dysponujemy/będziemy dysponować następującymi osobami: 
	Lp.
	Funkcja
	Imię i nazwisko 
	Informacje potwierdzające spełnianie warunku 
opisanego w Rozdziale 8 ust. 1 pkt 4 b) SWZ
	Zakres

	1
	2
	3
	5
	5

	1
	Koordynatorem, posiadającym doświadczenie w koordynowaniu pracy podległych pracowników sprzątających minimum 5 lat. Co najmniej 10 letnie doświadczenie zawodowe. Posiada wiedzę i odpowiednie przeszkolenie w zakresie zleconej działalności m . in. kursy/szkolenia w zakresie profesjonalnego utrzymania czystości w placówkach leczniczych dotyczące prawidłowej dezynfekcji, higieny rąk, zapobiegania zakażeniom szpitalnym (posiadający imienne zaświadczenie potwierdzające odbycie szkolenia z zakresu higieny szpitalnej i profesjonalnej dezynfekcji).

	
	
	

	2
	Brygadzista, posiadający co najmniej 2 letnie doświadczenie w nadzorowaniu pracy podległych min. 50 pracowników w Szpitalu oraz min. 5 letnie doświadczenie zawodowe Posiada wiedzę i odpowiednie przeszkolenie w zakresie zleconej działalności, m . in kursy/szkolenia w zakresie profesjonalnego utrzymania czystości w placówkach leczniczych dotyczące prawidłowej dezynfekcji, higieny rąk, zapobiegania zakażeniom szpitalnym.
	
	
	

	3
	Brygadzista posiadający co najmniej 2 letnie doświadczenie w nadzorowaniu pracy podległych min. 50 pracowników w Szpitalu oraz min. 5 letnie doświadczenie zawodowe Posiada wiedzę i odpowiednie przeszkolenie w zakresie zleconej działalności, m . in kursy/szkolenia w zakresie profesjonalnego utrzymania czystości w placówkach leczniczych dotyczące prawidłowej dezynfekcji, higieny rąk, zapobiegania zakażeniom szpitalnym.


	
	
	

	4
	Brygadzistami, posiadającymi co najmniej 2 letnie doświadczenie w nadzorowaniu pracy podległych min. 50 pracowników w Szpitalu oraz min. 5 letnie doświadczenie zawodowe Posiada wiedzę i odpowiednie przeszkolenie w zakresie zleconej działalności, m . in kursy/szkolenia w zakresie profesjonalnego utrzymania czystości w placówkach leczniczych dotyczące prawidłowej dezynfekcji, higieny rąk, zapobiegania zakażeniom szpitalnym.
	
	
	

	

	
	Funkcja
	Imię i nazwisko
	Stopień porozumiewania się w j. polski (minimum komunikatywny)
	

	1
	Osoba wykonująca czynności sprzątania
	
	
	

	2
	Osoba wykonująca czynności sprzątania
	
	
	

	…
	Osoba wykonująca czynności sprzątania
	
	
	

	49
	Osoba wykonująca czynności sprzątania
	
	
	


...............................………………………………

Kwalifikowane podpisy elektroniczne

osób uprawnionych do składania

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


