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Załącznik nr 5 do SIWZ

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

      (pieczęć wykonawcy)

WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ 

W WYKONANIU ZAMÓWIENIA

Ja (My), niżej podpisany (ni)................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

Nazwa Wykonawcy .....................................................................................................................

Adres  .............................................................................................................................

Numer telefonu ........................................................Nr fax ........................................................

oświadczamy, że w wykonywaniu zamówienia będą uczestniczyć następujące osoby:

	Nazwisko i Imię 


	Zakres wykonywanych czynności
	Wykształcenie

 i doświadczenie 

(ilość lat)
	Kwalifikacje

(rodzaj i nr uprawnień)*
	Podstawa do

dysponowania

daną osobą

	
	
	
	
	


* załączyć odpowiednie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz wymóg  określony w rozdziale XVIII pkt 4 SWZ

………………………….., dnia ………

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

                                                                                          pieczątka imienna i podpis osoby upoważnionej
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