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OK ROZWOJU REGIONALNEGO PO
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI





	Oznaczenie sprawy: 1/CMok/P/2014
	ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ


Wykonawca:

………………………

………………………

………………………

Zamawiający:

Centrum Ochrony Mokradeł

ul. Cieszkowskiego 1/3 lok. 31
01-636 Warszawa
WYKAZ OSÓB, które będą uczestniczyły w wykonywaniu zamówienia
	
	Imię i nazwisko osoby, która będzie uczestniczyła w wykonaniu zamówienia
	Zakres

wykonywanych czynności
	Kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, wykształcenie, uprawnienia niezbędne do wykonania zamówienia
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą
	Część zamówienia, w której wykonywaniu  będzie brała udział osoba

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


Na potwierdzenie spełnienia warunku załączam dokumenty potwierdzające, że wyżej wymienione osoby oddały się do dyspozycji Wykonawcy na czas realizacji zamówienia:
1. ........................................

2. ........................................
3. ........................................
4. ........................................

5. ........................................

6. ........................................
	Miejscowość: .........................., dnia .................... r.  
	………………….................................................................................

podpis osoby (osób) upoważnionej do występowania 
w imieniu Wykonawcy

(pożądany czytelny podpis albo podpis i pieczątka

z imieniem i nazwiskiem)



