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Znak sprawy BPW.271.1.05.2017


Załącznik Nr 4 do zapytania ofertowego
…………………………..…………………………
                     (pieczęć Wykonawcy)

WYKAZ OSÓB
___________________________________________________________________________


Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego o wartości nieprzekraczającej równowartości kwoty 30 000 euro znak sprawy BPW.271.1.05.2017 pn.: „Pełnienie nadzoru inwestorskiego branży sanitarnej dla zamówienia pn.: „Termomodernizacja budynków oświatowych w Lesznie – Przedszkole Miejskie nr 7 –Etap I” przedkładam/my informację o osobach na potwierdzenie warunku, o którym mowa w Rozdziale VI pkt 2 lit. c) zapytania ofertowego:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Posiadane kwalifikacje zawodowe (specjalność i numer uprawnień budowlanych)* 
	Doświadczenie (w latach)
	Wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informację o podstawie do dysponowania wymienionymi osobami (np. umowa o pracę, umowa zlecenie itp.) **
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	Inspektor Nadzoru -branży sanitarnej 
	








[bookmark: _GoBack]** należy podać podstawę do dysponowania osobą wskazaną w wykazie, np. umowa o pracę, umowa zlecenie, itp. Ponadto, jeżeli Wykonawca będzie polegał na osobie zdolnej do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków, zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia. W tym celu musi w szczególności przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.
                                                                           


                                                                                     Podpis:….............................................................................
	(podpis i pieczątka osób/y uprawnionych 
	do składania oświadczeń woli)
……………………………………..………..,dnia…………………..2017  r.
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