ZPZ-11/03/20






ZAŁĄCZNIK NR 9 do SIWZ


Dane oferenta

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

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

(pełna nazwa/firma, adres)

Oświadczenie oferenta 
o dysponowaniu potencjałem osobowym

Niniejszym składając ofertę w postępowaniu na świadczenie usług transportu medycznego i sanitarnego:  ZPZ-11/03/20oświadczam, iż dysponuję potencjałem osobowym niezbędnym w celu prawidłowego wykonania niniejszego zamówienia. Osoby wykonujące przedmiot zamówienia posiadają niezbędne umiejętności i kwalifikacje potwierdzone odpowiednimi dokumentami.

……………………………………………..
                      (data i podpis)

