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Gmina Puck, 84-100 Puck, ul. 10 Lutego 29

Znak sprawy: ZP.271.30.2021.AR

Załącznik nr 10 do SWZ składany na wezwanie Zamawiającego

	Zamawiający:
Gmina Puck
84-100 Puck, ul. 10 Lutego 29


	Wykonawca:

……………………………………………………..

……………………………………………………..

……………………………………………………..

(pełna nazwa/firma, adres)


WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Świadczenie usługi cateringowej w 5 Klubach Seniora: w Strzelnie, Połczynie, Leśniewie, Osłoninie oraz Sławutowie” prowadzonego przez Gminę Puck, oświadczam, że przy realizacji przedmiotowego zamówienia będą uczestniczyć niżej wymienione osoby:

	NAZWISKA I IMIONA 
osób, które będą pełnić poszczególne funkcje (zakres wykonywanych czynności) ze wskazaniem podstawy do dysponowania n/w osobami  
	WYMAGANIA ZAMAWIAJĄCEGO
	INFORMACJE NA TEMAT KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH I DOŚWIADCZENIA NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA

	Dietetyk
……………………………………………………………
                                 Imię i nazwisko

……………………………………………………………
PODSTAWA DYSPNOWANIA
	Ukończenie policealnej szkoły średniej i uzyskanie dyplomu dietetyka lub ukończenie szkoły wyższej na kierunku lub w specjalności dietetyka realizującą w programie nauczania co najmniej treści kształcenia oraz liczbę godzin objęte podstawą programową kształcenia w zawodzie dietetyk i uzyskanie tytuł licencjata lub magistra lub ukończenie kursu dietetyki.

	…….………………………………………….

………………………………………………..

………………………………………………..
(nazwa ukończonej szkoły, uzyskany dyplom, 

tytuł lub nazwa kursu)




	Miejscowość i data
	  podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy


	  ………………………………
	/wymagany elektroniczny podpis kwalifikowany, podpis zaufany lub podpis osobisty/
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