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Załącznik nr 7 do SWZ  

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO

Dotyczy postępowania na: świadczenie usługi w postaci przeprowadzenia szkoleń w ramach projektu: „Bezpieczny pacjent – działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS 2021 – 2027, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027, Działanie 04.15 Skuteczny i odporny system ochrony zdrowia. 
Realizacja projektu odbywa się na mocy porozumienia nr FERS.04.15-IP.07 0005.24/3858/2025/134, zawartego dnia 31 lipca 2025 r. pomiędzy Skarbem Państwa – Ministrem Zdrowia, a Skarbem Państwa – Rzecznikiem Praw Pacjenta.

OŚWIADCZAM(Y), ŻE

Do realizacji zamówienia publicznego dla części …………………………..1) skierowane będą następujące osoby:

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie osoby niezbędne dla wykonania zamówienia2)
	Zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania osobą3)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
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1) Należy wskazać nr części. W przypadku składania ofert na kilka części wykaz osób należy złożyć dla każdej z nich oddzielnie;
2) Należy wskazać doświadczenie w pełnych latach
3) Należy wpisać podstawę dysponowania osobą np.: umowy o pracę, oddanie do dyspozycji przez podmiot udostępniający zasoby, na zdolnościach którego wykonawca polega (wraz z nazwą tego podmiotu).

Jeśli Wykonawca składając dokumenty i oświadczenia zamierza zastrzec niektóre informacje w nich zawarte, zgodnie z postanowieniami art. 18 ust. 3 ustawy Pzp, zobowiązany jest nie później niż w terminie przekazania takich informacji, zastrzec, że nie mogą one być udostępniane oraz wykazać (złożyć uzasadnienie), iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.

Oświadczam, że wszystkie informacje podane powyżej są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
Zamawiający zaleca wypełnić dokument, zapisać go w formacie PDF, a następnie podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym. Podpisu dokonuje osoba lub osoby umocowane do podpisana oferty i niniejszego oświadczenia w imieniu Wykonawcy/-ów.
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