		Załącznik nr 5 do SWZ 
PT.2730.10.2025


WYKAZ OSÓB SKŁADANY NA POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WARUNKU  
 o którym mowa w rozdziale 4 pkt 1 ppkt 4)  SWZ 
(wykaz osób)


Działając w imieniu i na rzecz :

…………………………...........................................................................................................
 (pełna nazwa wykonawcy)

…………………………...........................................................................................................
 (adres siedziby wykonawcy)


w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu pn.: „Świadczenie usług medycznych z medycyny pracy obejmujących badania profilaktyczne i konsultacje lekarskie strażaków oraz pracowników cywilnych Komendy Miejskiej Państwowej Straży Pożarnej w Szczecinie
przedstawiam wykaz osób posiadających kwalifikacje do realizacji przedmiotu zamówienia:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Numer prawa wykonywania zawodu 
	Rodzaj uprawnień/ kwalifikacje zawodowe

	1.1.
	
	PWZ: ………
	Lekarz uprawniony do przeprowadzania badań profilaktycznych (lekarz medycyny pracy)

	1.2.
	
	PWZ: ………
	Lekarz uprawniony do przeprowadzania badań profilaktycznych (lekarz medycyny pracy)

	…
	….
	
	

	2.1.
	
	PWZ: ………
	Lekarz uprawniony do przeprowadzania badań kierowców

	…
	…
	
	

	3.1.
	
	PWZ: ………
	Lekarz z zakresu okulistyki

	…
	…
	
	

	4.1.
	
	PWZ: ………
	Lekarz z zakresu laryngologii

	…
	
	
	

	5.1.
	
	PWZ: ………
	Lekarz z zakresu neurologii

	…
	….
	
	

	6.1.
	
	---------------------------------------------------
	Psycholog

	…
	….
	
	


 
Oświadczam, że dysponuję następującą osobą wymienioną w wykazie, w poz. ………….. polegając na zasobach innego podmiotu, tj. ……………………………………………..………………………………………………………..

 (wypełnić gdy Wykonawca polega na zdolnościach technicznych lub zawodowych innego podmiotu zgodnie z art. 118 ustawy Prawo zamówień publicznych).




Uwaga !
Należy podpisać zgodnie z Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2020 r. w sprawie sposobu sporządzania i przekazywania informacji oraz wymagań technicznych dla dokumentów elektronicznych oraz środków komunikacji elektronicznej w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursie






Miejscowość………….………………, dnia…………………..……….          ……………………………………………………………………..
							Podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
							do występowania w imieniu Wykonawcy

2

