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Załącznik nr 9 do SWZ
WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
Pełna nazwa Wykonawcy: .............................................................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy: ........................................................................................................................................................................................................
	L.p.
	Nazwisko i imię
	Zakres uprawnień i doświadczenie
	Informacja

o podstawie dysponowaniem tymi osobami [np. umowa o pracę, umowa zlecenie, zobowiązanie podmiotu trzeciego]
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	1. Posiada wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej.

2. Posiada …. miesięczne doświadczenie w pełnieniu usług całodobowej ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego, realizowaną dla podmiotu leczniczego prowadzącego działalność medyczną związaną z 24 godzinną opieką nad pacjentem wykonywaną w oddziałach szpitalnych, w tym w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:
a) Nazwa Zamawiającego ……………………………..………

b) Termin wykonywania usługi od (dd/mm/rrrr)……………do (dd/mm/rrr)………….

a) łączna powierzchnia wewnętrzna obiektu objętego usługą minimum …… m², 

b) łączna powierzchnia zewnętrzna terenu objętego usługą minimum ……. m², 

c) udział w bezpośredniej realizacji usługi (tj. faktyczne świadczenie usługi ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego).  
3. Posiada aktualne badania lekarskie.
	

	2
	
	1. Posiada wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej.

2. Posiada …. miesięczne doświadczenie w pełnieniu usług całodobowej ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego, realizowaną dla podmiotu leczniczego prowadzącego działalność medyczną związaną z 24 godzinną opieką nad pacjentem wykonywaną w oddziałach szpitalnych, w tym w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:
a) Nazwa Zamawiającego ……………………………..………

b) Termin wykonywania usługi od (dd/mm/rrrr)……………do (dd/mm/rrr)………….

a) łączna powierzchnia wewnętrzna obiektu objętego usługą minimum …… m², 

b) łączna powierzchnia zewnętrzna terenu objętego usługą minimum ……. m², 

c) udział w bezpośredniej realizacji usługi (tj. faktyczne świadczenie usługi ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego).  
3. Posiada aktualne badania lekarskie.
	

	3
	
	1. Posiada wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej.

2. Posiada …. miesięczne doświadczenie w pełnieniu usług całodobowej ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego, realizowaną dla podmiotu leczniczego prowadzącego działalność medyczną związaną z 24 godzinną opieką nad pacjentem wykonywaną w oddziałach szpitalnych, w tym w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:
a) Nazwa Zamawiającego ……………………………..………

b) Termin wykonywania usługi od (dd/mm/rrrr)……………do (dd/mm/rrr)………….

a) łączna powierzchnia wewnętrzna obiektu objętego usługą minimum …… m², 

b) łączna powierzchnia zewnętrzna terenu objętego usługą minimum ……. m², 

c) udział w bezpośredniej realizacji usługi (tj. faktyczne świadczenie usługi ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego).  
3. Posiada aktualne badania lekarskie.
	

	4
	
	1. Posiada wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej.

2. Posiada …. miesięczne doświadczenie w pełnieniu usług całodobowej ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego, realizowaną dla podmiotu leczniczego prowadzącego działalność medyczną związaną z 24 godzinną opieką nad pacjentem wykonywaną w oddziałach szpitalnych, w tym w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:
a) Nazwa Zamawiającego ……………………………..………

b) Termin wykonywania usługi od (dd/mm/rrrr)……………do (dd/mm/rrr)………….

a) łączna powierzchnia wewnętrzna obiektu objętego usługą minimum …… m², 

b) łączna powierzchnia zewnętrzna terenu objętego usługą minimum ……. m², 

c) udział w bezpośredniej realizacji usługi (tj. faktyczne świadczenie usługi ochrony osób, obiektów i mienia na terenie i w obiektach Zamawiającego).  
3. Posiada aktualne badania lekarskie.
	


Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, o ile przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.
