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WYKAZ OSÓB 

SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Określony w Rozdziale IX pkt 9.2. ppkt 9.2.1. lit. c
	Lp.
	Nazwisko 

i imię
	Zakres  czynności
	Opis posiadanych kwalifikacji
	Wykształcenie
	Doświadczenie 

Okres od .... do.....
	Podstawa do dysponowania osobą 
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Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia, a które zostały wskazane w wykazie osób, posiadają wymagane kwalifikacje zawodowe oraz wykształcenie niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia. 

Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentami potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.
PAGE  

