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Zatacznik nr 4
do SIwz

WYKAZ OSOB | PODMIOTOW, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA
WRAZ Z INFORMACJA NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH, DOSWIADCZENIA
| WYKSZTALCENIA NIEZBEDNYCH DO WYKONANIA ZAMOWIENIA

1. Wykaz oséb:

Lp

Imie i Nazwisko

Funkcja (rola) w
realizacji zamoéwienia

Lata doswiadczen

Wyksztatcenie

Opis posiadanych
uprawnien,
kwalifikacji

. |Osoby, ktérymi dysponuje

. |Osoby, ktérymi bede dysponowat

Miejscowosé/data

/podpis upowaznionego przedstawiciela
Wykonawcy/




