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Załącznik nr 5 - Wykaz osób 
do Zapytania Ofertowego nr 1/WSM/2026

WYKAZ OSÓB

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego: ……………..….……

ZAMAWIAJĄCY: Stowarzyszenie św. Celestyna, Mikoszów 27, 57-100 Strzelin

I. DANE WYKONAWCY:
	Lp.
	Nazwa Wykonawcy
	Adres Wykonawcy

	1.
	
	


 
OŚWIADCZAM, ŻE DO REALIZACJI NINIEJSZEGO ZAMÓWIENIA SKIEROWANE ZOSTANĄ NIŻEJ WYMIENIONE OSOBY:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zakres czynności przy realizacji niniejszego zamówienia
	Kwalifikacje zawodowe (zakres posiadanych uprawnień), wykształcenie
	Nr uprawnień
	Informacja o podstawie do dysponowania

	1.
	
	Kierownik Budowy
	Posiada uprawnienia budowlane w spec. konstrukcyjno-budowlanej bez ograniczeń oraz min. 5 lat doświadczenia w pełnieniu funkcji kierownika budowy/robót/inspektora przy obiektach użyteczności publicznej
	.......................
	Umowa o pracę / Inny stosunek prawny [należy wskazać]

	2.
	
	Kierownik Robót Sanitarnych
	Posiada uprawnienia budowlane w spec. instalacyjnej w zakresie sieci, instalacji i urządzeń cieplnych, wentylacyjnych, gazowych, wodociągowych i kanalizacyjnych bez ograniczeń.
	.......................
	Umowa o pracę / Inny stosunek prawny [należy wskazać]

	3.
	
	Kierownik Robót Elektrycznych
	Posiada uprawnienia budowlane w spec. instalacyjnej w zakresie sieci, instalacji i urządzeń elektrycznych i elektroenergetycznych bez ograniczeń.
	.......................
	Umowa o pracę / Inny stosunek prawny [należy wskazać]



Oświadczam, że wszystkie w/w osoby posiadają wymagane kwalifikacje i uprawnienia, a także biegłą znajomość języka polskiego.


UWAGA.
Do niniejszego dokumentu należy dołączyć kserokopie dokumentów potwierdzających posiadane uprawnienia budowlane wyżej wymienionych osób. W przypadku Kierownika  Budowy należy dołączyć dodatkowo jego oświadczenie o posiadaniu min. 5 lat doświadczenia w pełnieniu funkcji kierownika budowy/robót/inspektora przy obiektach użyteczności publicznej wraz z wykazem tych budów/robót.






.......................................................... 
(Miejscowość, data)
.......................................................... 
(Podpis kwalifikowany / zaufany / osobisty osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Pieczęć Wykonawcy (jeśli dotyczy)
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