Zatagcznik Nr 6 do SWZ
sygn. akt: IW.D.26.1544.2023.WK

Nazwa Wykonawcy/Wykonawcéw i adres siedziby

Dotyczy postepowania: SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH W IZBIE WYTRZEZWIEN W

RUDZIE SLASKIEJ
Ja nizej podpisany oswiadczam, ze skieruje nastepujgce osoby do realizacji przedmiotu zaméwienia:

Posiada
uprawnienia
Petniona funkcja ! r:(rawa Podstawa
Lp. . , podczas realizacji wskazane dysponowania
Imie i nazwisko przedmiotu w warunku (dysponowanie
TG udziatu w posrednie lub
postepowaniu bezposrednie)
TAK/NIE
(wpisa¢ ponizej)
1 1.
2 2.

(kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis
zaufany lub podpis osobisty)



