Znak sprawy 63/ PN/2023

	Załącznik nr 5 do SWZ

	WYKAZ OSÓB zmiana 1


	Pełna nazwa Wykonawcy
	

	Adres
	

	NIP, REGON
	

	Osoba wyznaczona do reprezentacji Wykonawcy
	


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego Świadczenie usług w zakresie wsparcia Działu Administracyjnego w obszarze realizowanych zadań z zakresu administracyjno- technicznych Zespołu Opieki Zdrowotnej w Bolesławcu- prowadzonego przez Zespół Opieki Zdrowotnej w Bolesławcu wskazujemy następujące osoby, które będą brały udział w realizacji zamówienia:
	Imię nazwisko
	Kwalifikacje- wykształcenie
	Znajomość języka angielskiego na poziomie komunikatywnym
	Doświadczenie zawodowe min. 20 lat w tym min. 10 lat na stanowisku kierowniczym i min. 1 rok na stanowisku administracyjno- technicznym, w tym związanym z tematyką budowlaną w podmiotach leczniczych (wskazać)

	
	
	
	


( dokumenty potwierdzające spełnianie warunków Wykonawca jest zobowiązany złożyć wraz z ofertą
