2/2

                         Załącznik nr 8 do SWZ
Podmiot (Wykonawca lub Podwykonawca)
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie 
składane  w celu potwierdzenia spełniania wymagań Zamawiającego w zakresie 

zatrudnienia na podstawie umowy o pracę, osób do wykonania określonych 

w Specyfikacji Warunków Zamówienia ZP.271.13.2026 czynności

oświadczam, że niżej wykazane osoby wykonywać będą określone przez Zamawiającego czynności w zakresie  wskazanym poniżej 

w oparciu o umowę o pracę, 

zgodnie z przepisami ustawy Kodeks Pracy 

(tj. Dz. U. z 2025, poz. 277, z późn.zm.):
	Lp.
	Personel
	Zakres czynności:



	
	
	


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………
                                                                                                              kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/









           podpis osobisty    
                                                                                                                                 osoby/ób uprawnionej/ych
                                                                                                                                 do składania  oświadczeń woli                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

