Załącznik nr 7 do SWZ 

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców  ……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
Adres ………………………………………………………………………………………………………………
REGON …………………………………………………, NIP …………………………………………, 
Nr KRS …………………………………….
CEIDG 

Dotyczy postępowania pn:
	Nazwa postępowania
	
„Świadczenie usług w zakresie transportu pacjentów do Stacji Dializ Szpitala Miejskiego im. Jana Garduły w Świnoujściu sp. z o. o. w Świnoujściu”


	Znak sprawy
	



WYKAZ OSÓB

	L.p
	Imię i nazwisko
	Odpowiedni dokument uprawniający do kierowania pojazdem (nr prawa jazdy)
	Kwalifikacje (należy wpisać czy pracownik posiada aktualne świadectwo ukończenia kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy lub wykonuje zawód ratownika medycznego  bądź pielęgniarki)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



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

.....................................................................
(podpis elektroniczny osób/y uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty wspólnej- podpis pełnomocnika wykonawców zgodnie z SWZ zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2020 r. w sprawie sposobu sporządzania i przekazywania informacji oraz wymagań technicznych dla dokumentów elektronicznych oraz środków komunikacji elektronicznej w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursie.)

