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Załącznik nr 6 do SWZ 

WYKAZ OSÓB 
DOTYCZĄCY SPEŁNIENIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Nazwa Wykonawcy ……………………………………………..
Adres Wykonawcy ……………………………………………….

[bookmark: _Hlk100565642]Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie podstawowym pn. „Przebudowa budynku zakładu patomorfologii  wraz z wymianą zewnętrznej instalacji kanalizacji sanitarnej i deszczowej, naprawą dróg, chodników i ich oświetleniem”. Etap II -   Wymiana zewnętrznej  instalacji  kanalizacji sanitarnej, deszczowej  wraz z naprawą dróg, chodników i  ich oświetleniem (nr postępowania 3/23), oświadczamy że dysponujemy następującymi osobami na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Data i numer nabycia uprawnień zawodowych wraz z numerem członkowskim właściwej izby
	Podstawa dysponowania osobami (np. umowa o pracę, umowa zlecenie…, „użyczenie” przez podmiot trzeci)

	Zakres planowanych do wykonywania czynności w realizacji zamówienia

	1
	
	
	Zasób własny / oddany do
dyspozycji przez ………………………
	Kierownik robót branży sanitarnej

	2
	
	
	Zasób własny / oddany do
dyspozycji przez ………………………
	Kierownik robót branży drogowej

	3.
	
	
	Zasób własny / oddany do
dyspozycji przez ………………………
	Kierownik robót branży elektrycznej  



Oświadczam również, osoby które będą uczestniczyć w wykonywaniu Zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia.
Uwaga: Należy załączyć informację o podstawie do dysponowania tymi osobami. W przypadku dysponowania pośredniego w którymkolwiek przypadku wskazanym powyżej, Wykonawca załącza pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia każdej ze wskazanych osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu Zamówienia.

                                                                                                                                                               

                                                                                                                                                                       .................................................................................
             (Dokument należy złożyć w postaci elektronicznej opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym)
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