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Załącznik nr 6b do SIWZ
Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia - DLA CZ. 2
1. ZAMAWIAJĄCY:
Specjalistyczny Psychiatryczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Łodzi

91-229 Łódź, ul. Aleksandrowska 159
2. WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostaje złożona przez
: 

	Lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	NIP

	
	
	
	

	
	
	
	


Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego realizowanego w trybie przetargu nieograniczonego pn. „Usługa pełnienia obowiązków koordynatora projektu współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej”, oświadczam (oświadczamy), że w celu oceny spełniania warunku określonego w pkt. 5.1.3. SIWZ, jak również na potrzeby oceny oferty w ramach pozacenowych kryteriów oceny oferty, wykazuję/emy dysponowanie osobami zdolnymi do wykonania zamówienia: 

	Koordynator projektu – 1 

	1. Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie zawodowe 
	Podstawa dysponowania

	
	posiada wykształcenie wyższe: TAK/NIE*

	posiada min. 5 lat doświadczenia zawodowego w zarządzaniu/koordynowaniu projektami unijnymi: TAK/NIE*
	w okresie ostatnich 10 lat przed upływem terminu składania ofert zarządzał/a lub zarządza następującymi tzw. „miękkimi”  projektami unijnymi w dziedzinie ochrony zdrowia
Informacje

L.p.

Tytuł  projektu

Podmiot realizujący projekt 

Projekt w zakresie*:
na potwierdzenie spełniania  warunku udziału w postępowaniu
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
na potrzeby oceny oferty w ramach pozacenowych kryteriów oceny ofert 
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
3

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
4

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
5

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
6

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
7

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
8

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny

	

	Koordynator projektu – 2 

	2. Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie zawodowe 
	Podstawa dysponowania

	
	posiada wykształcenie wyższe: TAK/NIE*

	posiada min. 5 lat doświadczenia zawodowego w zarządzaniu/koordynowaniu projektami unijnymi: TAK/NIE*
	w okresie ostatnich 10 lat przed upływem terminu składania ofert zarządzał/a lub zarządza następującymi tzw. „miękkimi”  projektami unijnymi w dziedzinie ochrony zdrowia
Informacje

L.p.

Tytuł  projektu

Podmiot realizujący projekt 

Projekt w zakresie*:
na potwierdzenie spełniania  warunku udziału w postępowaniu
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny

	

	Główny specjalista ds. finansowych 

	3. Imię i nazwisko
	Wykształcenie i kwalifikacje
	Doświadczenie zawodowe 
	Podstawa dysponowania

	
	1. posiada  wykształcenie wyższe: TAK/NIE*
2. posiada uprawnienia głównego księgowego, tj. spełnia jeden z warunków określonych w art. 54 ust. 2 pkt 5 ustawy o finansach publicznych: TAK/NIE*
	posiada min. 5 lat doświadczenia zawodowego w rozliczaniu projektów unijnych TAK/NIE*
	w okresie ostatnich 10 lat przed upływem terminu składania ofert rozliczał/a lub rozlicza następujące tzw. „miękkie”  projekty unijne w dziedzinie ochrony zdrowia
Informacje

L.p.

Tytuł  projektu

Podmiot realizujący projekt 

Projekt w zakresie*:
na potwierdzenie spełniania  warunku udziału w postępowaniu
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
na potrzeby oceny oferty w ramach pozacenowych kryteriów oceny ofert 
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
3

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
4

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
5

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
6

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
7

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
8

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny

	

	specjalista ds. finansowych 

	4. Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie zawodowe 
	Podstawa dysponowania

	
	posiada wykształcenie wyższe: TAK/NIE*

	posiada min. 5 lat doświadczenia zawodowego w rozliczaniu projektów unijnych TAK/NIE*
	w okresie ostatnich 10 lat przed upływem terminu składania ofert rozliczał/a lub rozlicza następujące tzw. „miękkie”  projekty unijne w dziedzinie ochrony zdrowia
Informacje

L.p.

Tytuł  projektu

Podmiot realizujący projekt 

Projekt w zakresie*:
na potwierdzenie spełniania  warunku udziału w postępowaniu
1

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny
2

□ profilaktyka
□ zdrowotny
□ edukacyjny

	


Oświadczam(y), że:
a. dysponuję/dysponujemy** osobą/osobami** wskazanymi w poz. ……….. Wykazu,

b. nie dysponuję/nie dysponujemy** osobą/osobami** wskazanymi w poz. ……….., lecz zasoby te zostaną oddane mi/nam** do dyspozycji na zasadach określonych w art. 22a ust. 1 ustawy Pzp, na potwierdzenie czego załączam/y** zobowiązanie, o którym mowa w SIWZ.

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym dokumencie są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
* zaznaczyć
	………………
	……………………………………..

	Miejscowość / Data
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy(ów)


lub wypełnić elektronicznie, podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym
�	 Wykonawca może modelować tabelę powyżej, dostosowując do swoich potrzeb.
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