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Załącznik nr 5 do SWZ
Wykonawca:  













…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
WYKAZ OSÓB
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. Świadczenie usług ochrony osób i mienia –  ochrona gmachu i terenu przyległego Wydziału Matematyki i Nauk Informacyjnych, znak sprawy WMiNI/PP-02/2021

W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu (zgodnie z Rozdz. IX ust. 2, pkt 4) ppkt. 4.2 SWZ), niniejszym wskazujemy osoby, które zostaną skierowane do realizacji zamówienia i będą pełniły następujące funkcje:
-  1 (jedna) osoba pełniącą funkcję koordynatora i nadzoru nad pracownikami ochrony posiadającą zaświadczenie o wpisie na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej „POF”, bez przeciwskazań medycznych do wykonywania pracy związanej z usługą ochrony mienia, posiadających przeszkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy oraz min. 2-letni staż pracy w ochronie obiektów i mienia

-    co najmniej 10 (dziesięć) i nie więcej niż 16 (szesnaście) osób – pracowników ochrony, bez przeciwskazań medycznych do wykonywania pracy związanej z usługą ochrony mienia, posiadających przeszkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy oraz min. 2-letni staż pracy w ochronie obiektów i mienia.
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie zawodowe 
przy wykonywaniu usług 
ochrony osób i mienia
(należy podać pełne,
 przepracowane lata)
	Przeszkolenie w 
zakresie 
udzielania pierwszej 
pomocy 

(należy podać datę 
przeszkolenia)
	Podstawa do dysponowania osobą

(należy podać)
	Posiadane kwalifikacje zawodowe i uprawnienia 
(bez przeciwskazań medycznych do wykonywania pracy związanej z usługą ochrony mienia)
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	Osoba wyznaczona jako koordynator do nadzoru nad pracownikami ochrony


	Imię i Nazwisko

-…………………………………………………..

(należy podać)

	Posiadane kwalifikacje zawodowe i uprawnienia:

……………………………………………………………………….
(w tym wskazanie czy osoba jest wpisana na listę kwalifikowanych  pracowników ochrony)

	Doświadczenie zawodowe przy wykonywaniu usług ochrony osób i mienia
………………………………………………………………………
(należy podać pełne, przepracowane lata)

	Przeszkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy 
………………………………………………………………………
(należy podać datę przeszkolenia)

	Podstawa do dysponowania osobą
………………………………………………………………………..
(należy podać)


…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 
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podpis elektroniczny zaufany/elektroniczny osobisty/kwalifikowany elektroniczny
 podpis  osoby/ osób uprawnionych do występowania  w imieniu Wykonawcy
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