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Załącznik nr 10 do SIWZ

	

Pieczęć Wykonawcy
	Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia [footnoteRef:1] [1:  Zgodnie z treścią Rozdziału V pkt 2.3.2 SIWZ: Wykonawca spełni warunek jeżeli wykaże, że:
dysponuje lub będzie dysponował osobami, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, tj. zespołem składającym się co najmniej z 2 osób. Wykonawca spełni warunek, jeżeli wykaże, że każda z osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia posiada:
•	wykształcenie minimalne wyższe magisterskie oraz 
•	doświadczenie w realizacji co najmniej trzech usług polegających na wykonaniu opracowań lub ekspertyzy lub opinii lub analiz lub raportów obejmują tematykę opisaną w przedmiocie zamówienia tj.: politykę transportową obejmującą transport lądowy i/lub transport wodny oraz 
•	przynajmniej trzy publikacje naukowe obejmujące tematykę opisaną w przedmiocie zamówienia tj.: politykę transportową obejmującą  transport lądowy i/lub transport wodny.] 

- przedstawiane na potrzeby spełniania warunków udziału w postępowaniu -
(Rozdział V pkt. 2.3.2) SIWZ)



oświadczamy, że dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, tj. zespołem ekspertów, w skład którego wchodzą:
	
Imię i nazwisko[footnoteRef:2] [2:  Zamawiający wymaga by kadra wskazana przez Wykonawcę z imienia i nazwiska brała udział w realizacji zamówienia. Osoby wymienione w załączniku nr 8 dot. kryterium pn: „Doświadczenie członków zespołu” muszą być tymi samymi, które zostały wskazane przez Wykonawcę na potwierdzenie warunku udziału w postępowaniu.] 
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(Nazwa, zakres tematyczny)
	Podstawa dysponowania osobą[footnoteRef:3] [3:  Należy wskazać na jakiej podstawie Wykonawca dysponuje lub będzie dysponował osobą wskazaną do realizacji zamówienia (np. pracownik wykonawcy, zleceniobiorca na podstawie umowy cywilno-prawnej).] 
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.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
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                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
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