WYKAZ OSOB

Zalacznik nr 4

ktére beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia DA.ER.232.87.2019 pn. ,Swiadczenie ustug edukacyjnych oséb dorostych na poziomie
akademickim w ramach Wydzialu Nauk o Zdrowiu Mazowieckiej Uczelni Publicznej w Plocku na kierunku Pielegniarstwo”,

W CZEECL & evreinianeanennnn

Wyksztalcenie
(tytul naukowy,
dziedzina/zakres/
specjalizacja)

Imig i nazwisko

Doswiadczenie zawodowe (do$wiadczenie/staz pracy)
Kwalifikacje zawodowe

Informacja o podstawie
do dysponowania
osobami

(np. osobiscie, umowa o
prace, umowa

o dzielo itp. )

* zawarte informacje maja potwierdza¢ spetnianie przez Wykonawce warunkow okreslonych w pkt 5.3. w ogloszeniu o zaméwieniu dla danej czesci.

Oswiadczam, ze osoby, ktére beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia, posiadaja wymagane wyksztalcenie, doswiadczenie, kwalifikacje

(miejscowosc)

(podpis Wykonawcy lub upowaznionego przedstawiciela)






