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	„KOMPLEKSOWA OBSŁUGA PRAWNA DLA POWIATOWEGO ZESPOŁU SZPITALI”
PZS/TP/22/2023
WYKAZ OSÓB,

Które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług

 Wykaz musi potwierdzić spełnienie warunków udziału w postępowaniu określonych w pkt 23. 4) b) SWZ.
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---------------------------------------
Informacja dla Wykonawcy:

Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu.
