WYKAZ OSÓB

1. ZAMAWIAJĄCY
Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji z siedzibą w Opolu,  45-075 Opole, ul. Krakowska 44, wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem: 39436, posiadającym 
NIP: 7541091489 oraz REGON: 531163515,
2. WYKONAWCA:
	Nazwa Wykonawcy
	Adres Wykonawcy

	
	


3. WYKAZ OSÓB NA POTRZEBY WYKAZANIA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU
Stosownie do wymagań Zamawiającego przedstawiamy poniżej wykaz zatrudnianych 5 osób posiadających uprawnienia do wykonywania zawodu radcy prawnego lub adwokata z minimum                 5-letnim doświadczeniem zawodowym:
	Lp.

	Imię i nazwisko
	Posiadane uprawnienia
	Doświadczenie zawodowe
(w latach)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Stosownie do wymagań Zamawiającego przedstawiamy poniżej wykaz osób posiadających uprawnienia do wykonywania zawodu radcy prawnego lub adwokata z co najmniej 5-letnim doświadczeniem w realizacji bieżącej obsługi prawnej podmiotów leczniczych:
	Lp.

	Imię i nazwisko
	Posiadane uprawnienia
	Doświadczenie zawodowe
(ze wskazaniem obsługiwanych podmiotów leczniczych)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


4. WYKAZ OSÓB NA POTRZEBY OCENY OFERT
Oświadczamy, że zatrudniamy przez minimum dwa lata przed datą złożenia oferty następujących radców prawnych lub adwokatów:
	Lp.

	Imię i nazwisko
	Posiadane uprawnienia
	Zatrudniony od:

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	13.
	
	
	

	14.
	
	
	

	15.
	
	
	


5. PODPISY:
	Miejscowość
i data
	Pieczęć Wykonawcy
	Imię i nazwisko osoby / osób upoważnionych do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy
	Podpis osoby / osób upoważnionych do podpisania oferty w imieniu Wykonawcy

	
	
	
	



