TN ol SAMORZAD
WIELKOPOLSKA WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

ObNOWA WsI

GKI-GB.271.33.2024
Zalacznik nr 2 do zapytania ofertowego

(miejscowosé, data)
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL)

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

L.p. . N Kwalifikacje zawodowe: rodzaj
. . . Zakres wykonywanych czynnosci w realizacji . . . .
Imie i nazwisko Lot . uprawnien (specjalnos¢, data wydania
zamoOwienia (funkcja) .
uprawnien)
1

(podpis Wykonawcy/osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)



