Świadczenie usług w zakresie objęcia opieką serwisową 

oraz aktualizacji oprogramowania InfoMedica, AMMS objętego nadzorem autorskim producenta 

dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej 

ZNAK POSTĘPOWANIA DZ-271-1-4/2022

Załącznik nr 2Ddo SWZ
WYKAZ OSÓB, 

POTWIERDZAJĄCY SPEŁNIANIE WARUNKU UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU, 
OKREŚLONEGO W PKT III.1.4) SWZ
DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY 

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

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

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA,
na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego na: Świadczenie usług w zakresie objęcia opieką serwisową oraz aktualizacji oprogramowania InfoMedica, AMMS objętego nadzorem autorskim producenta dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej, 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,


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

Podpis(y)*


*<dokument należy sporządzić w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej i podpisać odpowiednio kwalifikowanym podpisem elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób uprawnionej/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia > 
UWAGA: 

Niniejsze oświadczenie składa Wykonawca, którego oferta została najwyżej oceniona, w odpowiedzi na wezwanie Zamawiającego dokonane na podstawie art. 274 ust. 1 ustawy Pzp, w terminie nie krótszym niż 5 dni od dnia otrzymania wezwania.
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