Załącznik nr 6 do SIWZ, nr sprawy PN – 122/16/MJ
[pieczątka firmowa]
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego na:

Pakiet Nr: 1: Przeprowadzenie kontroli jakości badan cytologicznych realizowanych przez świadczeniodawców w ramach Programu profilaktyki raka szyjki macicy

· zadanie nr 1:  u 194 świadczeniodawców realizujących etap podstawowy Programu

· zadanie nr 2:  u 68 świadczeniodawców realizujących etap diagnostyczny Programu

· zadanie nr 3: u 70 świadczeniodawców realizujących etap pogłębionej diagnostyki

WYKAZ OSÓB
skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego odpowiedzialnych za świadczenie usług, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie dysponowania tymi osobami - zgodnie z zapisami SIWZ Rozdział VI pkt. 2.1. )
.....................................................................................

.....................................................................................

                                                           (nazwa  i adres Wykonawcy)

	l.p.
	Numer Pakietu
	Imię i nazwisko 
	Niezbędne uprawnienia, kwalifikacje, doświadczenie 
	Zakres czynności
	Informacja o podstawie dysponowania

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


UWAGA!

Należy załączyć oświadczenia osób wymienionych w wykazie wg wzoru w załączniku nr 6.1.
..................................., dnia .........................2016 r.

                                                                               ...........................................................

podpis  i pieczęć imienna osoby(osób) uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 6.1.

..............................,dnia...........2016 r.

OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany/a oświadczam, iż posiadam co najmniej roczne doświadczenie pracy w Systemie Informatycznym Monitorowania Profilaktyki, które nabyłem/am w:........................................................................................................................................................................

(podać rodzaj wykonywanej pracy, bądź powód korzystania z SIMP oraz okres)








...........................................................








Imię i nazwisko (czytelnie)

Załącznik nr 7 do SIWZ, nr sprawy PN – 122/16/MJ

[pieczątka firmowa]
Dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego 
w trybie przetargu nieograniczonego na:

Pakiet Nr 2: Przeprowadzenie kontroli jakości badań mammograficznych 410 aparatów . mammograficznych u świadczeniodawców Programu profilaktyki raka piersi 

WYKAZ OSÓB

skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego odpowiedzialnych za świadczenie usług, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie dysponowania tymi osobami - zgodnie z zapisami SIWZ Rozdział VI pkt. 2.1. )
.....................................................................................

.....................................................................................

                                                           (nazwa  i adres Wykonawcy)

	l.p.
	Numer Pakietu
	Imię i nazwisko 
	Niezbędne uprawnienia, kwalifikacje, doświadczenie 
	Zakres czynności
	Informacja o podstawie dysponowania

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


UWAGA!

Należy załączyć oświadczenia osób wymienionych w wykazie wg wzoru w załączniku nr 6.1.
..................................., dnia .........................2016 r.

                                                                               ...........................................................

podpis  i pieczęć imienna osoby(osób) uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

Załącznik nr 7.1.

..............................,dnia...........2016 r.

OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany/a oświadczam, iż posiadam doświadczenie w zakresie kontroli pracowni wykorzystujących do skryningu mammograficznego systemy cyfrowe lub ucyfrowione, w  co najmniej 5 tego typu pracowniach w Polsce.

 doświadczenie pracyi, które nabyłem/am w:........................................................................................................................................................................

(podać rodzaj wykonywanej pracy, okres oraz miejsce)








...........................................................








Imię i nazwisko (czytelnie)

