Zatacznik nr 4 do SW2z

Nazwa i adres Wykonawcy

WYKAZ 0SOB

sktadany na potwierdzenie spetniania warunku udziatu w postepowaniu, o ktéorym mowa
w dziale IX pkt 1 ppkt 3 lit. b Specyfikacji Warunkéw Zamowienia

Oswiadczam, iz dysponuje co najmniej 2 osobami zdolnymi do wykonania zamowienia,
ktére posiadajg ukonczone w ciggu ostatnich dwodch lat szkolenie/kurs z zakresu
prowadzenia zabiegdw deratyzacji oraz posiadajgce wiedze zwigzang z przedmiotem
zamowienia.

Zasob
osobowy
Wykonawcy/
zas6b osobowy
oddany przez
inny podmiot **

L Informacja Zakres
p- Imie i nazwisko o ukonczonych szkoleniach/kursach z wykonywanych
zakresu prowadzenia zabiegow deratyzaciji czynnosci

Wiasne/
oddane do
dyspozycji*

Wiasne/
oddane do
dyspozycji*

Wiasne/
oddane do
dyspozycji*

Wiasne/
oddane do
dyspozycji*

Data i podpis osoby upowaznionej:

Tres¢ wykazu moze by¢ dowolnie modyfikowana przez Wykonawce.

UWAGA: Wykonawca jest zobowigzany wypetni¢ wszystkie rubryki podajac kompletne,
jednoznaczne i nie budzace watpliwosci informacje, z ktorych wynika¢ bedzie spetnianie
opisanego warunku dysponowania osobami.

* - niepotrzebne skreslic.

** - na podstawie delegacji ustawowej okreslonej w art. 118 ust. 3 ustawy Prawo zamowien publicznych do
wykazu nalezy dotaczyé w szczegdlnosci zobowigzania innych podmiotédw do oddania Wykonawcy do dyspozycji
niezbednych zasobow z zakresu doswiadczenia na potrzeby wykonania zamdowienia
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