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Migracja z Infomedica Asseco do systemu zgodnego z EDM AMMS Asseco
w ramach projektu pn. „Małopolski System Informacji Medycznej (MSIM)" – Część II

ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-22/2020

Załącznik nr 4 do SIWZ
WYKAZ OSÓB, 

SKŁADANY PRZEZ WYKONAWCĘ, W POSTĘPOWANIU NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO 

W CELU POTWIERDZENIA OKOLICZNOŚCI, O KTÓRYCH MOWA W ART. 25 UST. 1 PKT 1 USTAWY PZP 
tj.: potwierdzający spełnianie warunku udziału w postępowaniu, określonego w pkt III.1.3) ppkt. 1 SIWZ
DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY 

Nazwa Wykonawcy ...........................................................................................................................................

Adres siedziby Wykonawcy.................................................................................................................................

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA,
na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego na: Migracja z Infomedica Asseco do systemu zgodnego z EDM AMMS Asseco w ramach projektu pn. „Małopolski System Informacji Medycznej (MSIM)" – Część II, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej, OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:

OŚWIADCZAM, że do realizacji Zamówienia publicznego skieruje następujące osoby:
	L.P.
	IMIĘ I NAZWISKO
	KWALIFIKACJE ZAWODOWE,

(Nr uprawnień zawodowych)
DOŚWIADCZENIE,

WYKSZTAŁCENIE
	ZAKRES WYKONYWANYCH CZYNNOŚCI
	INFORMACJA

O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA OSOBĄ (należy wpisać podstawę dysponowania osobą, 

np.: umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o dzieło, zobowiązanie innych podmiotów do oddania osoby do dyspozycji Wykonawcy)

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


OŚWIADCZAM, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
	……………………………..………………………………….

Data, miejscowość, opcjonalnie pieczęć Wykonawcy

	…………………………………..………………………………………….

Podpis(-) osoby (osób) upoważnionej (-ych) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia)











Projekt pn. nr RPMP.02.01.05-12-0228/18 Małopolski System Informacji Medycznej (MSIM)” 
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020., 
w ramach działania 2.1 E-administracja i otwarte zasoby, poddziałanie 2.1.5 E-usługi w ochronie zdrowia Regionalnego Programu 

Operacyjnego oś priorytetowa 2. Cyfrowa Małopolska.
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej
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	32-700, Bochnia

ul. Krakowska 31
REGON: 000304349
BDO: 000039566
	NIP: 868-16-04-021
Centrala, tel.: (14) 615-34-00
Sekretariat, tel.: (14) 615-32-01
	Fax: (14) 615-32-02
Strona www: www.szpital-bochnia.pl
E-mail: administracja@szpital-bochnia.pl 
	
	

	Rachunek bieżący (podstawowy): 35 1240 4722 1111 0010 5181 7287
Nawiązki sądowe: 26 1240 4722 1111 0010 5181 7740
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