NAZWA WYKONAWCY:

Adres Wykonawcy:

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

IMIE | NAZWISKO

KWALIFIKACIE
ZAWODOWE/
UPRAWNIENIA

DOSWIADCZENIE
ZAWODOWE /
WYKSZTALCENIE

FUNKCJA PRZY
REALIZACI
ZAMOWIENIA

PODSTAWA
DYSPONOWANIA

Oswiadczam, ze osoby ktére bedg uczestniczy¢ w wykonaniu zamdwienia, posiadaja

wymagane uprawnienia.

podpis Wykonawcy lub osoby
upowaznionej do sktadania oswiadczen

w imieniu Wykonawcy







