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Zalacznik do zaméwienia

(piecze¢ adresowa Wykonawcy)

Wykaz 0séb ktore beda wykonywac zamowienie wraz z danymi na temat ich kwalifikacji zawodowych
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* wymienione osoby wyrazajg zgode na przetwarzanie swoich danych zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. 2016, poz.922 ze zm.
/podpis/y, pieczatki osoby/0sdb upowaznionych/

Do wykazu nalezy zataczy¢ czytelne kopie dokumentow (wyksztalcenia 1 ukonczonych kurséw) potwierdzajacych, ze osoby, ktore beda
uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia posiadaja wymagane uprawnienia.




