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/Nazwa i adres Wykonawcy/

Lp.

Zatgcznik nr 5 do SIWZ

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Imie i nazwisko

Opis kwalifikacji zawodowych, wyksztalcenia
i doswiadczenia niezbednych do wykonania
zamowlienia
Posiadane uprawnienia (nazwa, data
wystawienia i jednostka wydajgca)*

Zakres wykonywanych czynnosci

Podstawa do dysponowania tgq osobg
(np. umowa o prace, zlecenia, udostepnienie
przez podmiot trzeci, itp.)**

*Uwaga: Nalezy przedstawi¢ informacje zgodnie z warunkiem udzialu w postepowaniu opisanym w punkcie 3.1.3. SIWZ.
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** W przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamoéwienia innych podmiotéw, zobowiazany jest do udowodnienia Zamawiajgcemu,
iz bedzie dysponowat zasobami niezbednymi do realizacji zamowienia zgodnie z wymogami punktu 4.2. specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia.

Oswiadczam, Ze osoby, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia, posiadaja wymagane uprawnienia, jezeli ustawy nakladaja

obowiazek posiadania takich uprawnien.

Podpis/podpisy osoby/osoéb umocowanych prawnie
do reprezentowania Wykonawcy



