Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. św. Rafała w Czerwonej Górze                                            Znak sprawy: ZP-611-2018

Załącznik nr 2
Załącznik nr 2 Umowy
…….…………………………….

               Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-611-2018
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
Wykaz osób które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za wykonanie usługi wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych i zakresu wykonanych czynności.
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności
	Uprawnienia zawodowe

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	


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

             Miejscowość i data
                                                                                      ………………………………………….

                                                                                       (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)







