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Załącznik nr 13 do SWZ 
(Wzór)
(nazwa i adres Wykonawcy)

WYKAZ OSÓB
SKŁADAJĄC OFERTĘ NA „Modernizacja trzech łazienek w celu dostosowania ich do potrzeb osób z niepełnosprawnościami na potrzeby szpitala Olmedica w Olecku Sp. z. o. o w ramach projektu Dostępność Plus dla zdrowia”

OŚWIADCZAMY, ŻE DO REALIZACJI NINIEJSZEGO ZAMÓWIENIA SKIERUJEMY NASTĘPUJĄCE OSOBY:
	Lp.
	NAZWISKO I IMIĘ
	ZAKRES WYKONYWANYCH CZYNNOŚCI 
	PODSTAWA DO DYSPONOWANIA TYMI OSOBAMI / stosunek prawny/
	                                                                 KWALIFIKACJE  ZAWODOWE/ SZKOLENIA/KURSY
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……………………data ............................…            








   Miejscowość












INFORMACJA DLA WYKONAWCY:

NINIEJSZY ZAŁĄCZNIK WINIEN BYĆ PODPISANY PODPISEM KWALIFIKOWANYM, PODPISEM OSOBISTYM LUB PODPISEM ZAUFANYM PRZEZ OSOBY UPRAWNIONE DO REPREZENTACJI
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