Znak sprawy: ZPZ-43/10/23                                                                                                                              Załącznik nr 6 do SWZ

Wykonawca:

…………………………          
    (nazwa, adres )
                    WYKAZ  OSÓB
     które będą świadczyć usługi w zakresie serwisowania sprzętu producenta Varian Medical Systems 
	Imię i nazwisko


	Kwalifikacje zawodowe,  wymagane uprawnienia do serwisu urządzeń (akceleratorów) wskazanych w SWZ, doświadczenie i wykształcenie niezbędne do wykonania zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami                 (np. umowa o pracę…)

	
	Kwalifikacje zawodowe:
Uprawnienia:

……………………………………

Wykształcenie:

……………………………………

Doświadczenie zawodowe:

……………………………………


	………………………………
	

	
	Kwalifikacje zawodowe:

Uprawnienia:

……………………………………

Wykształcenie:

……………………………………

Doświadczenie zawodowe:

……………………………………


	
	


......................................, dn. .....................


     



 ............................................








                                                                                /podpis Wykonawcy/

Oświadczam/-y,  że osoby wymienione w wykazie posiadają wymagane przez Zamawiającego uprawnienia.

......................................, dn. .....................


     



                         ............................................








                                                                                /podpis Wykonawcy/

