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Załącznik nr 4 do SWZ
Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………………..

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG lub inny właściwy)

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Uwaga!

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia każdy z Wykonawców podpisuje odrębne oświadczenie.

W przypadku przynależności do tej samej grupy kapitałowej Wykonawca przekazuje Zamawiającemu dokumenty lub informacje potwierdzające, że powiązania z innymi Wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.

WYKAZ OSÓB

które będą uczestniczyć w realizacji zamówienia na: „Działania zwiększające poziom cyberbezpieczeństwa szpitala. 
Audyt końcowy w obszarze cyberbezpieczeństwa”
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*) W wykazie osób należy opisać co najmniej wykształcenie i doświadczenie odnoszące się do poziomu warunku udziału w postępowaniu w tym zakresie (opisanego w SWZ)
……………………………………………………

podpis Wykonawcy

(osoby upoważnionej)

