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Załącznik nr 4 do Zapytania publicznego
...............................
data sporządzenia oferty                                                                                                                                
	Nazwa (firma) Wykonawcy:
	

	Adres Wykonawcy:
	

	nr telefonu:
	

	nr faksu:
	

	adres e-mail:
	

	NIP:
	

	REGON
	

	reprezentowany przez
	………………………………………            
  imię, nazwisko, adres



WYKAZ OSÓB, 
KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA
Wykonawca oświadcza, że dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, określone przez Zamawiającego w pkt 3.2.2. Zapytania publicznego, zgodnie z poniższą tabelą:
 
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Rodzaj i nr posiadanego uprawnienia
	Zakres czynności, które będzie wykonywać ta osoba
	Podstawa do dysponowania tą osobą przez Wykonawcę

	1
	2
	3
	4
	5
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	3.


	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.


	
	
	
	


                      ……………………                    …………….            …………………………………………………………………….

miejscowość                                data                               czytelny podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej

