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WYKAZ 0SOB

Wykaz oséb dedykowanych do wykonania zaméwienia w zakresie niezbednym do wykazania
spetnienia warunku dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi
do wykonania zamdwienia
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Wykaz oséb, ktére bedg uczestniczy¢é w wykonywaniu zamowienia, w szczegdlnosci
odpowiedzialnych za swiadczenie ustug, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych,
doswiadczenia i wyksztatcenia niezbednych do wykonania zamodwienia, a takze zakresu
wykonywanych przez nie czynnosci, oraz informacjg o podstawie do dysponowania tymi osobami.
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Jednej osoby w roli kierownika projektu, posiadajacej min. 6lat doSwiaczenia zawodowego i doswiadczenie w realizacji
min. 2 projektdw obejmujgcych dostawe i wdrozenie medycznego systemu informatycznego na stanowisku kierownika
projektu.

Minimum trzech specjalistéw uczestniczacych we wdrozeniu minimum jednego systemu informatycznego (HIS), z co
najmniej 2 letnim doswiadczeniem w zakresie wdrazania HIS.

Minimum jeden specjalista ds..utrzymania, ktory brat udziat w okresie ostatnich pieciu lat w roli specjalistyds..
Utrzymania systemdw informatycznych w co najmniej dwdch projektach informatycznych i posiada doswiadczenie
potwierdzone certyfikatem.
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