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Pieczęć Wykonawcy 

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia

zgodnie z wymaganiami określonymi w rozdziale VI SWZ
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności do realizacji zamówienia
	Podstawa dysponowania
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