Załącznik nr 7 do SWZ

                                                                                                                 Zam. 515/2024/US/DZP
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Ja niżej podpisany(a),....................................................................................................................

oświadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, że zamówienie zostanie zrealizowane z udziałem następujących osób:

	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, wykształcenia oraz zakresu wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania

(wykonawca/ inny podmiot)


	1.

	Lekarz profilaktycznej opieki zdrowotnej

………………………
………………………
………………………
	Kwalifikacje zawodowe 
( informacje dotyczące wymaganych uprawnień - nr uprawnień nadanych
 przez Izbę Lekarską ): ………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….

Wykształcenie: ………………………..

…………………………………………

…………………………………………

Zakres wykonywanych czynności:

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

Lekarz posiada uprawnienia do przeprowadzenia badań, w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz uprawniony do wydawania stosownych zaświadczeń.

	Dysponowanie pośrednie* - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9

LUB

Dysponowanie bezpośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą

	2.

	Lekarz profilaktycznej opieki zdrowotnej

………………………
………………………
………………………
	Kwalifikacje zawodowe 
( informacje dotyczące wymaganych uprawnień - nr uprawnień nadanych
 przez Izbę Lekarską ): ………………………………………….

………………………………………….

………………………………………….

Wykształcenie: ………………………..

…………………………………………

…………………………………………

Zakres wykonywanych czynności:

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

Lekarz posiada uprawnienia do przeprowadzenia badań, w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz uprawniony do wydawania stosownych zaświadczeń.
	Dysponowanie pośrednie* - należy wpisać formę współpracy …………………………………

(umowa zlecenie/umowa o dzieło itp.) i załączyć wypełniony druk zgodnie z załącznikiem nr 9

LUB

Dysponowanie bezpośrednie** - należy wpisać formę współpracy 

…………………………………

(umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/ samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą


* Pod pojęciem „dysponowania pośredniego” należy rozumieć powoływanie się na osoby zdolne do wykonania zamówienia należące do innych podmiotów, tzw. podmiotów, które dysponują takimi osobami, na czas realizacji zamówienia w celu wykonania pracy związanej z wykonaniem tego zamówienia, np. oddelegują pracownika – w takiej sytuacji należy złożyć wypełniony i podpisany dokument, stanowiący Załącznik nr 6.
** Pod pojęciem „dysponowania bezpośredniego” należy rozumieć przypadek, gdy tytułem prawnym do powoływania się przez Wykonawcę na dysponowanie osobami zdolnymi do wykonania zamówienia jest stosunek prawny istniejący bezpośrednio pomiędzy Wykonawcą, a osobą/osobami, na dysponowanie której/których powołuje się Wykonawca. Bez znaczenia jest tu charakter prawny takiego stosunku, tzn. czy jest to umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o dzieło, czy też samozatrudnienie się osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą. W takim przypadku nie należy składać dokumentu, stanowiącego Załącznik nr 6. 
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