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                WYKAZ  OSÓB
                SKIEOWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ
                DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA


Działając w imieniu i na rzecz firmy:
                                          ________________________________________________
                                         ________________________________________________
                                         ________________________________________________
 ( nazwa i dane adresowe Wykonawcy)

w celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu, którego przedmiotem zamówienia  jest świadczenie usługi serwisu i zaawansowanego wsparcia technicznego na urządzenia i oprogramowanie sieci LAN i WLAN dla Narodowego Instytutu Onkologii  im. Marii Skłodowskiej-Curie - Państwowego Instytutu Badawczego Oddziału w Gliwicach,  „Wykaz osób” skierowanych przez nas do realizacji zamówienia:
	Imię i Nazwisko
	Zakres czynności które będą wykonywane przez osobę wskazaną 
w kolumnie 1 tabeli
	Opis posiadanych kwalifikacji
(uprawnienia, certyfikaty, szkolenia- podać zakres)
	Podstawa dysponowania osobą wskazaną w kolumnie 
1  tabeli

	1
	2
	3
	4

	min. jeden specjalista ds. sieci LAN, posiadającymi kwalifikacje zawodowe potwierdzone odpowiednim certyfikatem wystawionym przez producenta lub inną, autoryzowaną przez producenta jednostkę, uprawniającą do obsługi posiadanych przez Zamawiającego przełączników LAN Huawei

	


	
	
	

	min. jeden specjalista ds. bezpieczeństwa sieci, posiadającymi kwalifikacje zawodowe potwierdzone odpowiednim certyfikatem wystawionym przez producenta lub inną, autoryzowaną przez producenta jednostkę, uprawniającą do obsługi posiadanych przez Zamawiającego urządzeń Fortigate, 

	


	
	
	

	min. jednym specjalistą posiadającym kwalifikacje zawodowe potwierdzone odpowiednim certyfikatem wystawionym przez producenta lub inną, autoryzowaną przez producenta jednostkę, uprawniającą do obsługi posiadanego przez Zamawiającego oprogramowania GFI FaxMaker

	


	
	
	



Zamawiający dopuszcza możliwości wykazania mniejszej ilości osób niż określona powyżej, pod
warunkiem że osoby  lub osoba,  spełnią powyższe wymagania dotyczące posiadania uprawnień, certyfikatów, określonych powyżej.


______________________, dnia ___________________________
             (miejscowość)
	

___________________________________________
Oświadczenie należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę(y) uprawnioną(e) do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w dokumencie rejestracyjnym (ewidencyjnym) właściwym dla formy organizacyjnej Wykonawcy lub pełnomocnika.
Uwaga: Podpis osobisty to zaawansowany podpis elektroniczny.
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