Zalacznik nr 7

(pieczec adresowa Wykonawcy)

Zamawiajacy:

Specjalistyczny Szpital
im. Edwarda Szczeklika
33 — 100 Tarnow, ul. Szpitalna 13

WYKAZ USLUG

Ja/my nizej podpisani:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

dziatajac w imieniu i na rzecz:

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow w przypadku wykonawcow wspolnie ubiegajgcych si¢ o udzielenie zamowienia) .

Ubiegajac si¢ o udzielenie zamoOwienia publicznego na swiadczenie ustug polegajgcych na
bezposredniej calodobowej, fizycznej catodobowej ochronie o0sob i mienia na terenie
Specjalistycznego Szpitala im. Edwarda Szczeklika, 33 — 100 Tarnow, ul. Szpitalna 13
oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACE DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze posiadam odpowiedni zasoéb o0sob (pracownikoéw) do realizacji zamowienia, w tym
............... pracownikow posiadajacych za§wiadczenie o wpisie na listg kwalifikowanych pracownikow
ochrony fizycznej wydane przez Komendanta Wojewodzkiego Policji

Kwalifikowany Podstawa do dysponowania
Lp. Nazwisko ilimie pracownika praco;vnik oc!lrony pracownikami
izycznej (np. umowa o prace, umowa
wpisa¢ TAK lub NIE zlecenie)
A B C D
1.
2.
3.
4.,
(..)

* Kwalifikowany pracownik ochrony fizycznej posiada zas§wiadczenie o wpisie na list¢ kwalifikowanych pracownikéw ochrony
fizycznej wydane przez Komendanta Wojewddzkiego Policji.



2. Oswiadczam, ze osoby wskazane w pkt 1 zatrudnione do realizacji zamoéwienia nie zostaly skazane
prawomocnym wyrokiem za przestgpstwo umyslne.

podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty

OSWIADCZENIE DOTYCZACE WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sa aktualne 1 zgodne
z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego

w blad przy przedstawianiu informacji.

podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty



