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Załącznik nr 8 do SWZ
	Wykonawca:
	
…………………………………………………………………………………………..
[nazwa, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG]

	reprezentowany przez:
	
…………………………………………………………………………………………..
[imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji]	



	WYKAZ OSÓB


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego:
	Nazwa zamówienia:
	System zarządzania bezpieczeństwem informacji wraz z usługami cyberbezpieczeństwa, zarządzania bezpieczeństwem, szkolenia z zakresu podnoszenia świadomości cyberbezpieczeństwa.

	Numer referencyjny:
	DZP-271-68/25
[bookmark: OLE_LINK18]Inwestycja:    D1.1.2 Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia
Projekt:    Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Żeromskiego SPZOZ w Krakowie
Zadanie:   Zwiększenie poziomu cyberbezpieczeństwa w Szpitalu


 prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego SPZOZ w Krakowie, oświadczam(y), że do realizacji niniejszego zamówienia publicznego skierowane zostaną przez Wykonawcę następujące osoby:
 
1. KIEROWNIK PROJEKTU (1 osoba)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Zarządczy:

Nazwa: ....................................


Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................




2. SPECJALISTA DS. BEZPIECZEŃSTWA INFORMACJI (2 osoby)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	1.
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................

	2.
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................





3. SPECJALISA DS. ZAPEWNIENIA CIĄGŁOŚCI DZIAŁANIA (1 osoba)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................



4. PENTESTER LUB SPECJALISTA DS. IDENTYFIKACJI SŁABOŚCI W SYSTEMACH (1 osoba)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................



5. KIEROWNIK SOC / SOC MANAGER LUB ROLA RÓWNOWAŻNA (1 osoba)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................



6. ANALITYK SOC L2/L3 (2 osoby)

	Imię i Nazwisko
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami 
	Informacje dotyczące doświadczenia niezbędnego do wykonywania zamówienia  (Warunek udziału)
	Informacje dotyczące kwalifikacji zawodowych, uprawnień  niezbędnych do realizacji zamówienia (Warunek udziału)

	1
	2
	3
	4

	1.
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................

	2.
	
	1. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................


2. Projekt/data realizacji: .....................................................

Podmiot: .....................................................

Rola: .....................................................
	Wskaż 1 certyfikat spełniający wymagania

Certyfikat Branżowy:

Nazwa: ....................................
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