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Pieczątka firmowa wykonawcy
Wykaz osób przewidzianych do uczestniczenia w wykonywaniu zamówienia:
„Dowożenie niepełnosprawnych uczniów z terenu gminy Halinów”

	L.p.
	Nazwiska i imiona
	Planowana funkcja przy 
realizacji zamówienia*
	Podstawa dysponowania osobą**

	
	
	Sprawowanie opieki  

nad uczniami
	Zasoby własne 

/

Zasoby oddane do dyspozycji przez inny podmiot ***
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*Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające przeszkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy
**W przypadku, gdy Wykonawca będzie polegał na osobach innych podmiotów, należy  

udowodnić, że będzie dysponował tą osobą do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawi pisemne zobowiązanie tego/tych podmiotów, do udziału w realizacji zamówienia - zgodnie z art. 22a ustawy Pzp. 
***W przypadku zaznaczenia „Oddane do dyspozycji przez inny podmiot”, należy udowodnić, że będzie dysponował tą osobą do realizacji zamówienia, w szczególności przedstawi pisemne zobowiązanie tego/tych podmiotów, zgodnie z art. 22a ust.2 ustawy Pzp. 
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że osoby wymienione w powyższym wykazie posiadają**** wymagane w SIWZ przeszkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy.
...................................................

pieczątka i podpis wykonawcy

( osoby uprawnionej)

**** jeśli oświadczone o takiej treści nie może być podpisane ze względu na niespełnienie wymagań w nim określonych, należy zmodyfikować jego treść zgodnie ze stanem faktycznym
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