Załącznik nr 8 do SWZ








Numer postępowania: 6/SMRS/26 na świadczenie usług transportu sanitarnego na rzecz Szpitala Miejskiego                         w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.   

Nazwa i adres Wykonawcy:
………………………………………………

………………………………………………
Szpital Miejski w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.

ul. Wincentego Lipa 2, 41-703 Ruda Śląska
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na:
„Świadczenie usług transportu sanitarnego na rzecz Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.”

przedkładam/my następujący wykaz osób dla celów potwierdzenia spełniania warunku określonego                   w rozdziale XIII ppkt 3.4.3:
	Lp.
	Imię Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności przy realizacji niniejszego zamówienia
	Podstawa 
do dysponowania

daną osobą

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczam, iż osoby wykazane jako sanitariusze/ratownicy posiadają ukończony kurs/szkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy, w tym udzielania podstawowych zabiegów resuscytacyjnych oraz obsługi automatycznych defibrylatorów lub posiadają dyplom ratownika medycznego, posiadają aktualną pracowniczą książeczkę zdrowia dla celów sanitarno – epidemiologicznych.
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