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Załącznik Nr 6 do SWZ
Wzór wykazu osób
(Numer referencyjny: ZP.271.7.2026.RF)
ZAMAWIAJĄCY:

Gmina Lubartów zwana dalej „Zamawiającym”,
ul. Lubelska 18A, 21-100 Lubartów

NIP: 7141996904, REGON: 431019951,

Nr telefonu: +(81) 855-35-86, 

Adres poczty elektronicznej: ug@gmina-lubartow.pl 
Strona internetowa Zamawiającego [URL]: https://uglubartow.bip.lubelskie.pl 
Godziny urzędowania Urzędu Gminy w Lubartowie: od poniedziałku do piątku w godz. od 7:15 do 15:15 z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy.
WYKONAWCA:

…………………………………………………..…..…………

…………………………………………………..…..…………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………..…..…………

…………………………………………………..…..…………

 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „Zwiększenie poziomu cyberbezpieczeństwa wodociągów w Gminie Lubartów”, w zakresie części ……… zamówienia (Wykonawca uprawniony jest do złożenia oferty na 1 lub wszystkie części zamówienia), prowadzonego przez Gminę Lubartów,  przedkładam:
	WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ 
zgodnie z warunkiem określonym w pkt 6.1.4, ppkt 2 SWZ



Uwaga 1:
W przypadku, gdy wskazana osoba jest Wykonawcą lub związana jest z Wykonawcą stosunkiem prawnym (np. umowa cywilnoprawna lub umowa o pracę lub zobowiązanie do współpracy) w kolumnie 4 należy wpisać „zasób własny”. 

W przypadku, gdy wskazana osoba jest udostępniona Wykonawcy przez inny podmiot będący jej pracodawcą (np. na podstawie przepisów o przeniesieniu lub oddelegowaniu pracownika) w kolumnie 4 należy wpisać „zasób udostępniony”.
Wypełnia wykonawca w celu potwierdzenia  spełniania warunków udziału w zakresie zamówienia.
- w zakresie części 1 zamówienia:
	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	…………………
	1. Nazwa posiadanego certyfikatu wydanego przez jednostkę oceniającą zgodność akredytowaną w zakresie certyfikacji osób albo innego ważnego certyfikatu wymienionego w załączniku do rozporządzenia Ministra Cyfryzacji z dnia 12 października 2018 r. w sprawie wykazu certyfikatów uprawniających do przeprowadzenia audytu (Dz. U. z 2018 r. poz. 1999):
.......................................................................................... 
2. Podmiot wydający certyfikat i data jego ważności:
.......................................................................................... 
3. Wykazanie doświadczenia w przeprowadzeniu minimum 1 audytu bezpieczeństwa informacji systemów teleinformatycznych (podać dla kogo, gdzie i kiedy przeprowadzono audyt):

..........................................................................................................


	Audytor wiodący systemu zarządzania bezpieczeństwem informacji według normy PN-EN ISO/IEC 27001
	[wpisać: „zasób własny” lub „zasób udostępniony”]
………………..

	…………………
	Wykazanie doświadczenia w przeprowadzeniu minimum dwóch szkoleń z zakresu cyberbezpieczeństwa lub higieny cybernetycznej (podać dla kogo, gdzie i kiedy przeprowadzono szkolenia):

1. Szkolenie pierwsze (podmiot, miejsce, data, temat):

.......................................................................................... 
2. Szkolenie drugie (podmiot, miejsce, data, temat):

.........................................................................................................


	Osoba dedykowana do przeprowadzenia szkoleń
	[wpisać: „zasób własny” lub „zasób udostępniony”]
……………………


Zamawiający dopuszcza możliwość wskazania jednej osoby do spełnienia obu wyżej wymienionych wymogów w ramach części 1 zamówienia, pod warunkiem posiadania przez tę osobę wszystkich wymagań wskazanych łącznie w SWZ.
Uwaga 2:
Potwierdzenie posiadanych przez podaną w wykazie osobę kwalifikacji wybrany Wykonawca będzie zobowiązany dostarczyć Zamawiającemu przed podpisaniem umowy.
- w zakresie części 2 zamówienia:
	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	…………………
	1. Nazwa aktualnego certyfikatu technicznego / kwalifikacji potwierdzonej przez producenta oferowanego systemu firewall/UTM LUB certyfikatu równoważnego wystawionego przez niezależną instytucję branżową (np. CompTIA, ISC2, ISACA, EC-Council):

..................................................................................... 


2. W przypadku wskazania certyfikatu równoważnego – proszę wykazać, że dokument ten potwierdza weryfikację wiedzy w drodze egzaminu technicznego oraz posiadanie umiejętności w zakresie konfiguracji głębokiej inspekcji pakietów (Deep Packet Inspection), kontroli aplikacji oraz translacji adresów sieciowych (NAT), co gwarantuje zdolność do prawidłowej weryfikacji wymagań funkcjonalnych określonych w Rozdziale 4 OPZ dla części 2 zamówienia:
...........................................................................................


	Osoba skierowana do konfiguracji systemów bezpieczeństwa sieciowego (firewall/UTM)
	[wpisać: „zasób własny” lub „zasób udostępniony”]
………………….


Uwaga 2:
Potwierdzenie posiadanych przez podaną w wykazie osobę kwalifikacji wybrany Wykonawca będzie zobowiązany dostarczyć Zamawiającemu przed podpisaniem umowy.
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