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WYKAZ OSÓB, 
POTWIERDZAJĄCY SPEŁNIANIE WARUNKU UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

DZIAŁAJĄC W IMIENIU WYKONAWCY 
Nazwa Wykonawcy ...........................................................................................................................................
Adres siedziby Wykonawcy.................................................................................................................................

BĘDĄC NALEŻYCIE UPOWAŻNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA,
na potrzeby postępowania o udzielenie Zamówienia publicznego na Usługa pełnienia funkcji inspektora nadzoru inwestorskiego w zadaniu pn.: Dostosowanie lądowiska dla helikopterów LPR do wymogów przepisów prawa

 OŚWIADCZAM, CO NASTĘPUJE:
OŚWIADCZAM, że do realizacji Zamówienia publicznego skieruje następujące osoby:
	Lp.
	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.
	
	
	
	



OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
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)*


* W przypadku składania oferty pisemnie: <dokument winien zostać podpisany przez osobę/osoby uprawnioną/-ych do reprezentacji Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia>
*W przypadku składania oferty drogą elektroniczną: <dokument należy sporządzić w formie elektronicznej i podpisać 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, wraz z oferta.
Jeżeli Wykonawca nie złożył niniejszego oświadczenia lub złożone będzie niekompletne, Zamawiający wezwie do złożenia lub uzupełnienia go w wyznaczonym terminie.

Wykaz osób musi być sporządzony i podpisany przez ten podmiot, który spełnia dany warunek, czyli odpowiednio przez: wykonawcę lub wspólnika konsorcjum lub „podmiot trzeci”.
.
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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
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	Rachunek bieżący (podstawowy): 26 1600 1462 1747 6563 3000 0001
Nawiązki sądowe: 31 1600 1462 1747 6563 3000 0008
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