Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                            

Załącznik nr 4
…….…………………………….

      Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-189-2018
WYKAZ  PRACOWNIKÓW WYKONUJĄCYCH ZAMÓWIENIE
	L.p.
	Imię  Nazwisko
	Uwagi
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…………............................………….

              Miejsce i data

                                                          …………………………………….

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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