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Załącznik nr 7 do SWZ 
AZP/03/P/2026 
(składany na wezwanie Zamawiającego)
Wykonawca:	
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(pełna nazwa / firma, adres)
reprezentowany przez:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(imię, nazwisko, stanowisko / podstawa do  reprezentacji)

WYKAZ OSÓB
które będą uczestniczyć w realizacji zamówienia publicznego 
pn.:
„Rozbudowa i integracja systemów informatycznych Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach” 
w ramach przedsięwzięcia pn. „Cyfryzacja i podniesienie poziomu cyberbezpieczeństwa Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z.” objętego wsparciem z Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększania Odporności (KPO), w ramach Inwestycji D1.1.2 „Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia”, będącej elementem komponentu D „Efektywność, dostępność i jakość systemu ochrony zdrowia”., nabór  konkurencyjny nr KPOD.07.03-IP.10-001/25”
- dotyczy wyłącznie pakietu nr 1

Wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia posiadających określone kwalifikacje zawodowe, wymagany w celu potwierdzenia spełniania warunku określonego w Rozdziale V ust. 2 pkt 4) lit. a. Specyfikacji Warunków Zamówienia

(Warunek  zostanie spełniony, jeżeli Wykonawca wykaże, że osoba skierowana do realizacji zamówienia, w szczególności odpowiedzialna za świadczenie poszczególnych funkcji – tj.: Inżynier ds. Systemów Pamięci Masowych, posiada kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonania przedmiotowego zamówienia, wskazane poniżej:
- posiada udokumentowane doświadczenie w przeprowadzeniu co najmniej 2 wdrożeń macierzy All-Flash o pojemności min. 50TB każda w ciągu ostatnich 3 lat oraz
- posiada certyfikat techniczny wystawiony przez producenta oferowanej macierzy, potwierdzający kompetencje w zakresie wdrażania i administracji oferowanym systemem na poziomie min. Professional/Specialist oraz
- posiada certyfikat potwierdzający kompetencje w zakresie projektowania oraz wdrażania pamięci masowej typu Enterprise na oferowanej platformie 
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie 
	Zakres kwalifikacji zawodowych i uprawnień potwierdzony certyfikatem
	Nazwa/ rodzaj posiadanego certyfikatu 
	data uzyskania i data ważności certyfikatu
	Informacja 
o podstawie dysponowania osobą skierowaną do realizacji zamówienia
należy wpisać formę współpracy np. umowa o pracę/umowa zlecenie/umowa o dzieło/samozatrudnienie/udostępnienie przez podmiot trzeci*
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*niepotrzebne skreślić 
„Udostępnienie” - należy wpisać tylko i wyłącznie w przypadku rozliczeń pośrednich, w których Wykonawca rozlicza się z podmiotem trzecim (pracodawcą, zleceniodawcą osoby) za czynności wykonywane przez wskazaną osobę –  wskazana osoba stanowi zasób podmiotu udostępniającego zasoby (trzeciego);
„zasób własny” – należy wpisać tylko i wyłącznie w przypadku bezpośredniego rozliczania się Wykonawcy z osobą wskazaną za czynności przez nią wykonywane – osoba ta stanowi zasób własny Wykonawcy.
Ww. certyfikaty muszą być ważne w dniu składania ofert (jeżeli posiadają termin ważności) i dotyczyć technologii istotnych dla realizacji przedmiotu zamówienia. 

[bookmark: _Hlk203374647]Oświadczenie należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym
Zamawiający zaleca przed podpisaniem zapisanie dokumentu w formacie PDF.
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