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Tytuł zamówienia: Usługa przeprowadzenia audytu systemu zarządzania bezpieczeństwem informacji


WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Ja niżej podpisany(a),....................................................................................................................
oświadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, że zamówienie zostanie zrealizowane z udziałem następujących osób:
1. osoba posiadająca certyfikat (przynajmniej jeden z certyfikatów określonych w rozporządzeniu Ministra Cyfryzacji z dnia 12 października 2018 r. w sprawie wykazu certyfikatów uprawniających do przeprowadzenia audytu Dz.U.2018 poz. 1999) audytora wiodącego systemu zarządzania bezpieczeństwem informacji:
	Lp.
	 Nazwisko i imię*
	Informacje dotyczące doświadczenia, kwalifikacji zawodowych,  uprawnień* 
	Zakres wykonywanych czynności*
	
Informacja o podstawie do dysponowania osobą*


	
1.

	
	
	
	Dysponowanie bezpośrednie* - należy wpisać formę współpracy
………………………………
(pracownik etatowy, zleceniobiorca, współpracownik B2B. Nie wymaga formalnego udostępniania zasobów)

LUB

Dysponowanie pośrednie* - należy wpisać formę współpracy ………………………………(podmioty trzecie udostępniające zasoby. Wymaga przedstawienia dokumentu (np. zobowiązania podmiotu trzeciego), że ten podmiot udostępni personel)


	2.
	
	
	
	Dysponowanie bezpośrednie* - należy wpisać formę współpracy
………………………………
(pracownik etatowy, zleceniobiorca, współpracownik B2B. Nie wymaga formalnego udostępniania zasobów)

LUB

Dysponowanie pośrednie* - należy wpisać formę współpracy ………………………………(podmioty trzecie udostępniające zasoby. Wymaga przedstawienia dokumentu (np. zobowiązania podmiotu trzeciego), że ten podmiot udostępni personel)


	3.
	
	
	
	Dysponowanie bezpośrednie* - należy wpisać formę współpracy
………………………………
(pracownik etatowy, zleceniobiorca, współpracownik B2B. Nie wymaga formalnego udostępniania zasobów)

LUB

Dysponowanie pośrednie* - należy wpisać formę współpracy ………………………………(podmioty trzecie udostępniające zasoby. Wymaga przedstawienia dokumentu (np. zobowiązania podmiotu trzeciego), że ten podmiot udostępni personel)








*niepotrzebne skreślić / właściwe wypełnić 
Oświadczam/y, że osoby wskazane, będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia i posiadają wymagane wykształcenie, kwalifikacje i doświadczenie w postawionym warunku udziału w postępowaniu. 

    			
______________________________________________________________
(podpis Wykonawcy zgodny z wymaganiami Zamawiającego
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