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Zalacznik nr 3

(piecze¢ wykonawcy)

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC
W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Ja (MY), NiZ&j POAPISANY (111)..euveveiee e etete e eieieiietieie ettt et e esteseeseesesseeseeseesessessesesansansas
dziatajgc w imieniu i na rzecz :

(adres siedziby wykonawcy)

przedstawiam(y) nastepujace informacije:

Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Zakres wykonywanych Podstawa do
(uprawnienia), wyksztalcenie. | czynnosci, dos§wiadczenie — | dysponowania dana
minimum w zakresie 0sobg

wskazanym w ogloszeniu.

(podpis(y) os6b uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty
wspolnej podpis pelnomocnika wykonawcow)



