Załącznik nr 4 SIWZ

Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

Gminny Ośrodek Zdrowia 

ul. Lipowa 3

42 – 274 Konopiska 
Wykonawca(y):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE
Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia na realizację zadania pn.:

“Modernizacja i przebudowa pomieszczeń Ośrodka Zdrowia w Hutkach”
oświadczam(y), że w wykonaniu w/w zamówienia będą uczestniczyć:

1. Imię i nazwisko:

…………………………………………………………………………………………………

2. Zakres wykonywanych czynności przy realizacji niniejszego zamówienia:
…………………………………………………………………………………………………

3. Podstawa dysponowania osobą:

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

Informacje o osobach, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia:

(Wykonawca przedstawia wg podanego wzoru informacje o osobach, które będą uczestniczyć w wykonywaniu niniejszego zamówienia, wskazane powyżej. Wykonawca na własne ryzyko przedstawia te informacje, które uważa za istotne w świetle wymagań SIWZ. Zaprezentowane informacje muszą precyzyjnie odpowiadać na wymagania Zamawiającego zawarte w pkt. V 1 d). SIWZ).
1. Funkcja w związku z realizacją zamówienia:

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

2. Kwalifikacje zawodowe:

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

3. Wykształcenie:

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

4. Doświadczenie zawodowe (lata doświadczenia zawodowego, odpowiednie dla przewidzianego dla niego zakresu prac) 
………………………………………………………………………………………….…..
Podpis(y):       …………………………………….
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