Znak sprawy DAG/01/2020
Zatacznik nr 7 do SIWZ

ZAMAWIAJACY:

Miejski Zespot Opieki Zdrowotnej w Ledzinach
ul. Asnyka 2

43-140 Ledziny

Tel./ fax: 32/ 216 77 01

WYKONAWCA

(petna nazwa/firma, adres, w zalezno$ci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

WYKAZ O0SOB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Sktadajgc oferte w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego
prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na ustugi pn. Swiadczenie ustug
w zakresie przygotowywania i dostawy catodziennego wyzywienia dla pacjentow
Oddziatu Szpitalnego Rehabilitacji Narzgdu Ruchu ul. Pokoju 17, 43-143 Ledziny,
oswiadczam, ze dysponujemy nizej wymienionymi osobami zdolnymi do wykonania
przedmiotu zamodwienia

Lp. Imie i Nazwisko Stanowisko/zakres Kwalifikacje Staz pracy na
wykonywanych zawodowe stanowisku
czynnosci

............................................................ ,dnia .. 2020 1
(miejscowosc)

(podpis wtasnoreczny osoby uprawnionej / 0s6b
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy




