(Pieczgé Wykonawcy)

WYKAZ OSOB

Zatacznik nr 5

Wykaz 0sdb , ktore beda uczestniczy¢ w wykonaniu zamdéwienia , wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych ,do$wiadczenia i wyksztalcenia niezbednych
do wykonania zamowienia , a takze zakresu wykonywanych przez nich czynnos$ci oraz informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami.

Lp. |Imig i nazwisko Informacja na temat kwalifikacji, dos§wiadczenia i
wyksztatcenia.

Informacja o0  podstawie  do
Zakres wykonywanych dysponowania tymi osobami.
czynnosci

Oswiadczamy, ze wyzej wymienione osoby , ktore beda uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia posiadaja wymagane uprawnienia budowlane i naleza do wlasciwej Izby

Inzynieréow Budownictwa.

(miejscowosé i data)

(pieczgtka i podpis osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawcy)

Zamawiajacy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ tel. 62 588 03 90

ul. Mtynska 2 fax. 62 588 04 02

63 - 700 Krotoszyn Wwww.spzoz krotoszyn.pl

spzoz@krotoszyn.pl



http://www.spzoz.krotoszyn.pl/

