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SZPITAL MIEJSKI W MIASTKU Sp. z o.o.  
                                                                                                  ul. Gen. Wybickiego 30; 77-200 Miastko
                   tel: +48 59 857 09 00; email:biuro@szpitalmiastko.pl             
    http//www.szpitalmiastko.pl




                                                                                                                                                                      Załącznik nr 1 do SWZ

[bookmark: _Hlk489603982]Znak sprawy: 11/TP/2026 Świadczenie kompleksowych usług Dyrektora Zarządzającego (Dyrektora Generalnego) Szpitala Miejskiego w Miastku Sp. z o.o., obejmujących bieżące zarządzanie operacyjne, restrukturyzację, konsolidację i rozwój Spółki.
Załącznik nr 2 – Wykaz doświadczenia osoby kluczowej


1. Dane :
Imię i Nazwisko :......................................................................................................................

Wykształcenie ( kierunek, uczelnie i rok): ...............................................................................

Łączny staż zarządczy ( liczba lat) : ……………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Podmiot i funkcja / usługa
	Zakres
	Okres od-do
	Dowód

	1
	[wpisać]
	[wpisać]
	[wpisać]
	[referencje / inny dowód]

	2
	[wpisać]
	[wpisać]
	[wpisać]
	[referencje / inny dowód]

	3
	[wpisać]
	[wpisać]
	[wpisać]
	[referencje / inny dowód]

	4
	[wpisać]
	[wpisać]
	[wpisać]
	[referencje / inny dowód]

	5
	[wpisać]
	[wpisać]
	[wpisać]
	[referencje / inny dowód]




Oświadczam, że wskazane informacje są prawdziwe, a osoba kluczowa będzie osobiście realizować zamówienie.



....................................................
 Podpis Wykonawcy 
  /osoby upoważnionej  lub osób upoważnionych /



......................................, dnia .......................... 2026r.
   miejscowość    


Dokument należy podpisać podpisem elektronicznym zgodnie z zapisami IDW. 
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