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Załącznik nr 9 SWZ

Nazwa Wykonawcy: ...................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………….

Adres Wykonawcy: .....................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………..

REGON …………………..……….. NIP …….....……............………

KRS/CEIDG……………………………………………………………..

Na potrzeby prowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie podstawowym „Dostawa źródeł promieniotwórczych Ir-192 do aparatu SagiNova w Zakładzie Brachyterapii Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli w Lublinie”.

WYKAZ OSÓB

Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia (na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu). Zawarte tu informacje muszą jednoznacznie potwierdzać wymagania określone w SWZ. 
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podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy

