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Załącznik nr 5 do SWZ

Znak sprawy AAZAMPZ/9/21/PN
WYKONAWCA:

	Lp.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


Wykaz osób
Skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług oraz kontrolę jakości, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Proponowane stanowisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie 
	Wskazanie czy Wykonawca dysponuje czy będzie dysponował osobami zdolnymi wykonać zamówienie

	1.
	
	
	
	
	dysponuję / 

będę  dysponował*

	2.
	
	
	
	
	dysponuję / 

będę  dysponował*


Miejscowość:_____________________

Data:.   __________________________
      ______________________________

podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy
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