	WYKAZ OSÓB




Załącznik nr 2 do Zapytania
                                                                  Zakład Ubezpieczeń Społecznych Oddział w Gdańsku 
                                                                                                                                                                                     ul. Chmielna 27 /33 80-748 Gdańsk
znak sprawy: 100000/273/14/2019-ZAP

	L.p.
	Imię i nazwisko 
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, 

doświadczenie 
	Informacja o podstawie do dysponowania osobami (np. umowa o pracę, umowa o dzieło itp.)

	
	
	Rodzaj, zakres i numer 

uprawnienia 
	Zakres wykonywanych czynności przez wymienioną osobę
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	6.

	1.
	
	Uprawnienia budowlane do projektowania w specjalności architektonicznej bez ograniczeń

Nr upr………………….

Doświadczenie zawodowe - ………………………..lat
	KOORDYNATOR
	

	2.
	
	uprawnienia budowlane do projektowania w specjalności konstrukcyjno– budowlanej bez ograniczeń
Nr upr……………………
Doświadczenie zawodowe - ………………………..lat
	
	


Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wymagane uprawnienia. 















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

Podpis (czytelny lub z pieczęcią imienną)

