Znak sprawy: 3/2024

Zalgcznik nr 5 do SWZ — Wykaz 0s6b

1. Dane Wykonawcy?:

N Z . e,

SIBAZIDA:
Adres do KOrespondenCjiiZ: oo,
Adres poczty eleKtronICZNe): o
NUmMer telefonU:
NUMeEr REGON: e
NUMEE NP e

2. Dane Zamawiajacego:

SP ZOZ Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspotuzaleznienia

adres do korespondenc;ji: 78-217 Stanomino 5

WYKAZ OSOB

Wykaz 0sob, ktore bedg uczestniczy¢é w wykonywaniu zamoéwienia wraz z informacjami na temat ich
kwalifikacji zawodowych, doswiadczenia 1 wyksztalcenia niezbednych dla wykonania zamowienia,
a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnosci, oraz informacja o podstawie do dysponowania

tymi osobami.

OSWIADCZAM(Y), ze w wykonaniu niniejszego zamoOwienia pn.: Swiadczenie ustug

gastronomicznych w pomieszczeniach kuchni SP ZOZ Wojewodzkiego Osrodka Terapii

L Zgodnie z danymi rejestrowymi. W przypadku gdy oferte sktadajg podmioty wspdlnie ubiegajgce si¢ 0 zaméwienie nalezy wpisaé
dane dotyczgce wszystkich podmiotéw wspdlnie ubiegajgcych si¢ o zamdwienie,(wspolnikow s.c., konsorcjantow) a nie tylko

pelnomocnika
2 Wypetnié tylko w przypadku, gdy jest inny niz siedziba Wykonawcy
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Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoluzaleznienia w Stanominie dla pacjentéw Osrodka na lata

2025-2027 beda uczestniczy¢ nastgpujace osoby:

Informacja na temat kwalifikacji
zawodowych, uprawnien,
STANOWISKO doswiadczenia i wyksztalcenia
niezbednych do wykonania
zaméwienia publicznego

INFORMACJA O
PODSTAWIE DO
DYSPONOWANIA TYMI
OSOBAMI

IMIE
I NAZWISKO

Dietetyk Kkliniczny

Kucharz

Kucharz

Dokument naleiy podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym/podpisem zaufanym/podpisem
osobistym



