NR SPRAWY: ZOZ/KO/1/02/2017					   ZAŁĄCZNIK 4 DO SWKO


WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAĆ ZAMÓWIENIE 
LUB BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA W ZAKRESIE

TRANSPORTU SANITARNEGO 




	Lp.
	Imię i nazwisko
Osoby/nazwa podmiotu
	Kwalifikacje niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności przy realizacji zamówienia
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Oświadczamy, że wszystkie wymienione osoby posiadają wszelkie potrzebne kwalifikacje i uprawnienia w zakresie wykonywania przedmiotu zamówienia.




.........................................
(miejscowość, data)
                                                                                                              ..................................
                                                                                                                   (podpis i pieczęć osoby uprawnionej
                                                                                                                       do reprezentowania firmy)









                                                                                                                                                                                             


