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Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, odpowiedzialnych za świadczenie usługi
	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, 

doświadczenie i wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności przez wymienioną osobę
	Informacja o podstawie do dysponowania wymienioną osobą
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Uwaga:

Pozycje wymienione w powyższej tabeli muszą spełniać warunki, określone w pkt 8.2.2. SIWZ




......................................................................................................

 Podpis (czytelny lub z pieczęcią imienną)

Pouczenie
Osoba składająca oświadczenie ponosi pełną odpowiedzialność za treść złożonego oświadczenia na zasadach określonych w art. 297 § 1 Kodeksu Karnego (t. j. Dz. U. z 2018r. poz. 1600).

