
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ

Znak sprawy: MOPS/7.1.1./WS/AS/2012/4

................................, dnia ....................

..............................................................
( Wykonawca)

WYKAZ  OSÓB, KTÓRE  BĘDĄ  UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU 
ZAMÓWIENIA 

posiadających wymagane kwalifikacje

Lp. Imię
i nazwisko Wykształcenie Podstawa do 

dysponowania
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..................................................
( podpis Wykonawcy


