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WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYŁY W REALIZACJI ZAMÓWIENIA
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	Imię i nazwisko lub nazwa podmiotu
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia
	Proponowana rola w realizacji zamówienia
	Wykształcenie, doświadczenie
	Podstawa dysponowania
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Miejscowość, data
	…………………………………………………………

(podpis i pieczęć osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)


