
Załącznik Nr 4 


do S.I.W.Z.

…………………………………………

       pieczęć Wykonawcy, nr tel/fax

WYKAZ  OSÓB
które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z podaniem ich kwalifikacji
.

	Lp.
	Funkcja

stanowisko
	Ilość
	Kwalifikacje


	Doświadczenia zawodowe -          staż


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


………………………….., dnia ………………          ……………………………………….








       (podpisy osoby/osób wykazanych








        w dokumencie uprawnionej/-nych do








        występowania w obrocie prawnym








        reprezentowania Wykonawcy i składania








        oświadczeń woli w jego imieniu)

