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WZP.221.49.2015

Załącznik nr 9 do SIWZ
…………………………………………

(Pieczęć Wykonawcy- Nazwa i adres Wykonawcy)
W celu wykazania warunku, o którym mowa w Rozdziale IV podrozdział I ust. 1 pkt 3 SIWZ Wykonawca załącza do oferty 

WYKAZ OSÓB,  KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Wykonawca oświadcza, że dysponuje osobami, które posiadają następujące kwalifikacje i doświadczenie zawodowe wymienione poniżej w tabeli: 
	l. p
	Rola


	Wymagania określone przez Zamawiającego w SIWZ- wymienić
	Liczba osób
	Spełnia wymagania 

TAK* 

lub 

NIE*
	Imię i nazwisko oraz Informacja o podstawie do

dysponowania

osobami (np. umowa o pracę, umowa o dzieło, umowa -zlecenie, zobowiązanie na podstawie art. 26 2b ustawy Pzp itp.)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


* wpisać, czy dana osoba spełnia wymagania określone przez Zamawiającego czy też nie spełnia wymagań

Jedna osoba może zostać wykazana przez Wykonawcę tylko w jednej roli
…………………,dn……………
(miejscowość, data)

…………………………………………….
(pieczątka imienna, czytelny podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)
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