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             (pieczęć firmowa Wykonawcy)

 WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAĆ ZAMÓWIENIE

 Na usługi archiwizacyjne „Archiwizacja i przechowanie dokumentów” dla Powiatowego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Ząbkowicach Śl. ul. 1-go Maja 9.
	Lp
	Imię i Nazwisko 


	Kwalifikacje / Wykształcenie*
	Doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* Wypełnić, jeżeli zakres przedmiotu wymaga posiadania przygotowania zawodowego /uprawnień. 

Do wykazu należy dołączyć dokumenty stwierdzające, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień. 
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    (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)

