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Zalacznik do zaméwienia

(piecze¢ adresowa Wykonawcy)

Wykaz oséb ktore beda wykonywa¢ zamowienie wraz z danymi na temat ich kwalifikacji zawodowych
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Do wykazu nalezy zalaczy¢ czytelne kopie dokumentow (wyksztalcenia 1 ukonczonych kursow) potwierdzajacych, ze osoby, ktore beda
uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia posiadaja wymagane uprawnienia. Z wykazu musi jednoznacznie wynika¢ spetnienie warunku
udzialu w postepowaniu.




