Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji 
w Kielcach im. św. Jana Pawła II
Załącznik nr 6 SWZ
Znak postępowania: 05/PN/2021

Wykonawca:
……………………………………………………………….............
……............................................................................................
(Pełna nazwa Wykonawcy, adres, ulica)

WYKAZ OSÓB

Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
Wykonawca musi wykazać się dysponowaniem co najmniej jedną (1) osobą mającą doświadczenie jako pełniącą funkcję programisty z 5 letnim doświadczeniem na stanowisku wdrożenia systemów dziedzinowych.
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Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 k.k.




                                                                                      
                                                                     
1

SWZ                                                                                                                                                                              Strona 1 z 1
