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Załącznik nr 5 do Ogłoszenia

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

Firma/imię i nazwisko oraz adres Wykonawcy/ów

WYKAZ OSÓB

SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Dotyczy: postępowania ZP-371/38/19
ZADANIE NR 1:
	L.p.
	Funkcja 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Podstawa dysponowania

osobą

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	Opiekun uczestników praktyk „Praktyki zawodowe dla studentów I roku pielęgniarstwa w zakresie podstaw pielęgniarstwa”
	
	a) Wykształcenie wyższe medyczne (pielęgniarskie): TAK/NIE*
b) Posiada co najmniej 5-letnie doświadczenie zawodowe w pracy na stanowisku pielęgniarskim: TAK/NIE*
	


*Niewłaściwe skreślić
Uwaga: W kolumnie nr 5 należy wpisać podstawę dysponowania każdą z osób skierowanych do realizacji zamówienia, np. umowa o pracę/umowa zlecenie, itp.

…………………………, dnia ……………………..

                                                                          _______________________________

                                                                  

                 podpis (imię i nazwisko) 

osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 5 do Ogłoszenia

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

Firma/imię i nazwisko oraz adres Wykonawcy/ów

WYKAZ OSÓB

SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Dotyczy: postępowania ZP-371/28/19
ZADANIE NR 2:

	L.p.
	Funkcja 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Podstawa dysponowania

osobą

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	Opiekun uczestników praktyk „Praktyki zawodowe dla studentów II roku pielęgniarstwa w zakresie pediatrii i pielęgniarstwa pediatrycznego”
	
	c) Wykształcenie wyższe medyczne (pielęgniarskie): TAK/NIE*
d) Posiada co najmniej 5-letnie doświadczenie zawodowe w pracy na stanowisku pielęgniarskim: TAK/NIE*
	


*Niewłaściwe skreślić
Uwaga: W kolumnie nr 5 należy wpisać podstawę dysponowania każdą z osób skierowanych do realizacji zamówienia, np. umowa o pracę/umowa zlecenie, itp.

…………………………, dnia ……………………..
                                                                          _______________________________

                                                                  

                 podpis (imię i nazwisko) 

osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy
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