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/piecze¢ adresowa firmy Wykonawcy/

WYKAZ

Oso6b, ktore bedq uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia
wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych niezbednych
do wykonania zamodwienia

Imie i nazwisko Zakres uprawnien Kwalifikacje zawodowe/
Nr i data uzyskania uprawnien

Oswiadczam, Ze osoby, ktére bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia (wymienione w
powyzszym wykazie) posiadajg wymagane uprawnienia.

/miejscowosé, data/

/piecze i podpis petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy/




