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Załącznik nr 3 do Zaproszenia
Nazwa (firma) Wykonawcy
	
	


Adres (ulica i nr, miejscowość, kod pocztowy, województwo)
	
	


NIP
	
	


reprezentowany przez (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji):
	
	


WYKAZ OSÓB
na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia w celu realizacji zamówienia oraz oświadczenie o posiadaniu kwalifikacji i uprawnień
[bookmark: _Hlk98882678]Przystępując do postępowania w sprawie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie zapytania ofertowego na zadanie pn.: „Obsługa prawna Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego w Lublińcu na okres 12-stu miesięcy” przedstawiam następujący wykaz (min. 1 osoba – max. 2 osoby):
	LP.
	IMIĘ I NAZWISKO ADWOKATA LUB RADCY PRAWNEGO, KTÓRY BĘDZIE OSOBIŚCIE ŚWIADCZYŁ OBSŁUGĘ PRAWNĄ
	UPRAWNIENIA RADCY PRAWNEGO/ADWOKATA:
- NUMER,
- ROK NADANIA
	DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE
	PODSTAWA DYSPONOWANIA OSOBĄ
(UMOWA O PRACE, ZLECENIE, ITP.)

	1
	
	
	
	


	2
	
	
	
	


Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, a które zostały wskazane w wykazie osób, posiadają wymagane kwalifikacje zawodowe oraz wykształcenie niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia.
