Wykonawca:

(Nazwa firmy, adres)

Wojewoédzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

WYKAZ 0SOB

Sktadajac oferte w postepowaniu o udzielenie zamdéwienia publicznego na wykonanie zamoéwienia pn.:
Opracowanie kompletnej dokumentacji projektowej dla rozbudowy i modernizacji Oddzialu Wewnetrznego Nr IX na 2 pietrze w budynku

we Wroclawiu

Zalacznik nr 4 do SWz
Nr sprawy: TP 33/24

A, oraz budowa lacznika pomiedzy budynkiem A a budynkiem A1 znajdujacego sie w Wojewo6dzkim Szpitalu Specjalistycznym im. J.
Gromkowskiego

Przedktadam wykaz oséb na potwierdzenie spelnienia warunkéw udziatu w postepowaniu, skierowanych przez Wykonawce do realizacji zaméwienia publicznego,
w szczeg6lnosci odpowiedzialnych za §wiadczenie ustug:

LP.

Nazwa funkcji Imie i Nazwisko

Uprawnienia

Dos$wiadczenie (Wykonawca musi wykazaé
spetnienie warunku okreslonego w pkt. 5.2.4a
SwWz

Wyksztatcenie,
kwalifikacje
zawodowe

Informacja
o podstawie do
dysponowania tymi
osobami?

! Nalezy okresli¢: ,wtasne zasoby” lub ,oddane zasoby do dyspozycji wykonawcy”.

ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw

NIP: 895-16-31-106 | Regon: 000290469
Sekretariat: 71 395 74 26 | fax 71 326 06 22
Centrala tel.: 71 326 13 25
sekretariat@szpital.wroc.pl
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Wojewoédzki Szpital Specjalistyczny

im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu

Doswiadczenie zawodowe polegajace na wykonaniu
w okresie ostatnich 5 lat przed uptywem terminu
sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci )
Projektant branzy jest krotszy - w tym okresie - nalezycie wykonat (jako %

Konstrukcyjno- - - projektant) co najmniej 1 (jedng) ustuge polegajaca na -
1 Budowlane;j opracowaniu dokumentacji projektowej w zakresie
budowlanym lub konstrukcyjnym obiektow
uzytecznosci publicznej o powierzchni catkowitej co
najmniej 500 m2.

Doswiadczenie zawodowe polegajace na wykonaniu
w okresie ostatnich 5 lat przed uplywem terminu
sktadania ofert, a jezeli okres prowadzenia dziatalnosci
Technolog - - jest krotszy - w tym okresie - nalezycie wykonat (jako | Wyksztatcenie: -
2 medyczny projektant) co najmniej 1 (jedna) ustuge polegajaca na
opracowaniu projektu w zakresie technologii _
medycznej obiektéw o powierzchni catkowitej co
najmniej 500 m2.

Formularz musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy podpisem elektronicznym, podpisem
zaufanym lub podpisem osobistym

e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnos¢ e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnosé e zdrowie e profesjonalizm e nowoczesnosc e
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