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Załącznik nr 3

…….…………………………….

      Pieczęć Wykonawcy 

WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Wykonawca wskaże 2 osoby do realizacji odbioru i transportu odpadów
	L.p
	Imię i nazwisko

	1.
	

	2.
	


                                                                                                                              .
...............………………………………………………………………………                                                                     ..............……………………………………………………………………
        Miejsce i data                                                                                         (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach,

                                                                                              uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                                lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                                                         Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)

