
Składane na wezwanie Zamawiającego

Załącznik nr 11 do SWZ

Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego w postępowaniu nr Or.271.4.2022 pod nazwą: Wdrożenie systemu
usług  publicznych  świadczonych  drogą  elektroniczną  w  Gminie  Miejskiej  –  Wysokie  Mazowieckie,
przedstawiam wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia:

Lp. Imię i nazwisko
Zakres

wykonywanych
czynności

Doświadczenie zawodowe/kwalifikacje/wykształcenie*

Posiadane
wykształcenie/

kwalifikacje
zawodowe/

okres doświadczenia

Posiadany
certyfikat

Nazwy projektów przy
których osoby zdobyły

doświadczenie
(należy wskazać pełnioną
funkcję, datę realizacji,

podmiot na rzecz którego
zamówienie było

realizowane, wartość brutto)

Podstawa do
dysponowania osobą

Zasób
własny/dysponowanie na
podstawie art. 118 Pzp

1. Kierownik
Projektu

2. Główny Architekt

3. Specjalista ds.
integracji

4. Programista

5. Programista

6. Konsultant

7. Konsultant

8. Konsultant

9. Specjalista ds.
wdrożenia

Uwaga!
* zgodnie z wymogami określonymi w pkt VI SWZ.

Wykaz należy złożyć w postaci elektronicznej opatrzonej 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



Projekt współfinansowany z Unii Europejskiej ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu 
Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014 – 2020.

Oświadczenie składane w postaci elektronicznej opatrzone 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


