Załącznik nr 9 do siwz (PN 10/20)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Nazwa Wykonawcy: 










Adres (Siedziba) Wykonawcy: 







Oświadczam/y (pod rygorem odpowiedzialności karnej), że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu przedmiotowego zamówienia posiadają wymagane uprawnienia, a mianowicie:

1.Ratownicy medyczni posiadają dyplomy,

2.Kierowcy posiadają: prawo jazdy kategorii B, świadectwa kwalifikacji, świadectwa ukończenia kursu z zakresu: BHP, pierwszej pomocy przedlekarskiej, podstawowej resuscytacji krążeniowo-oddechowej z wykorzystaniem automatycznego defibrylatora zewnętrznego. 

Wszystkie w/w dokumenty przedstawię Zamawiającemu (Pielęgniarce Oddziałowej Izby Przyjęć Pediatrii Szpitala) przed zawarciem umowy w sprawie zamówienia publicznego.
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