Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego
Tryb podstawowy bez negocjacji, o wartości zamówienia mniejszej niż progi unijne

Numer referencyjny postępowania:

ZP.272.17.2024
Załącznik nr 3 do SWZ
Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie Zamówienia Publicznego 
na zadanie pod nazwą:

„Usługa w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych, niebezpiecznych i innych niż niebezpieczne”
Ja(My) niżej podpisany(i), oświadczam(y), że do realizacji zamówienia publicznego skierujemy poniższe(ą) osoby(ę):

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, doświadczenie 
i wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja 
o podstawie dysponowania tymi osobami*

	1
	
	Posiada ważne zaświadczenie ADR, zgodnie z Umową ADR (Umowa Europejska dotycząca międzynarodowego przewozu drogowego towarów niebezpiecznych (ADR), sporządzona w Genewie dnia 30 września 1957 r. (Dz. U. z 2008 r. Nr 178, poz. 1481 ze zm.).  

Data uzyskania zaświadczenia ADR
……………………….
	Przewóz substancji niebezpiecznych
	

	2
	
	Posiada ważne zaświadczenie ADR, zgodnie z Umową ADR (Umowa Europejska dotycząca międzynarodowego przewozu drogowego towarów niebezpiecznych (ADR), sporządzona w Genewie dnia 30 września 1957 r. (Dz. U. z 2008 r. Nr 178, poz. 1481 ze zm.).  

Data uzyskania zaświadczenia ADR

……………………….
	Przewóz substancji niebezpiecznych
	

	3
	
	Posiada ważne zaświadczenie ADR, zgodnie z Umową ADR (Umowa Europejska dotycząca międzynarodowego przewozu drogowego towarów niebezpiecznych (ADR), sporządzona w Genewie dnia 30 września 1957 r. (Dz. U. z 2008 r. Nr 178, poz. 1481 ze zm.).  

Data uzyskania zaświadczenia ADR

……………………….
	Przewóz substancji niebezpiecznych
	


* wpisać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o współpracy, umowa cywilnoprawna, dysponowanie na podstawie art. 118 ustawy Pzp. – czyli osobami innych podmiotów.

Z wykazu musi jednoznacznie wynikać, że Wykonawca spełnia warunek postawiony przez Zamawiającego w Specyfikacji. 
Formularz podpisany elektronicznie
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