ZAtACZNIK NR 10
(sktadany na wezwanie Zamawiajgcego)

WYKAZ 0SOB

Nazwa Wykonawcy:

(petna nazwa/firma, adres)

Dotyczy: postepowania o udzielenie zaméwienia prowadzonym w trybie podstawowym na Swiadczenie
ustugi obstugi prawnej Samodzielnego Publicznego Zakitadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku

Wykaz oséb wymagany w celu potwierdzenia spetniania warunku okreslonego w Rozdziale VI pkt 3
ppkt 3.4 2) Specyfikacji Warunkéw Zamodwienia:

Wykonawca wykaze, ze dysponuje lub bedzie dysponowac w okresie wykonywania zamdwienia i skieruje do jego realizacji
minimum 3 osoby (zespot wykonawcy) ktore bedq uczestniczy¢ w wykonaniu przedmiotowego zamdwienia, a ktére posiadajg
wpis na liste radcéw prawnych lub liste adwokatow, zgodnie z ustawq z dnia 6 lipca 1982 r. o radcach prawnych (tj. Dz. U. z
2020 r. poz. 75) lub ustawq z dnia 25 maja 1982 r. Prawo o adwokaturze (tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 1651) lub posiadajq wpis na
liste prawnikéw zagranicznych, prowadzonqg przez okregowq rade adwokackq lub rade okregowej izby radcéw (zgodnie z
ustawq z dnia 5 lipca 2002 r. o swiadczeniu przez prawnikow zagranicznych pomocy prawnej w Rzeczypospolitej Polskiej (t. j.:
Dz. U.z2020r., poz. 823).

S Kwalifikacje zawodowe, Podstawa dysponowania
Imie i nazwisko unkcja uprawnienia i doswiadczenie 0sobg (np. umowa o prace,
(zakres swiadczonych s . .
osoby (jakie i ile lat) umowa o dzieto, zlecenie,

ustug/wykonywanych czynnosci) i )
wspotpraca gospodarcza, inne)

Koordynator

WYKAZ NALEZY PODPISAC
KWALIFIKOWANYM PODPISEM
ELEKTRONICZNYM LUB PODPISEM
ZAUFANYM LUB PODPISEM OSOBISTYM




