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Załącznik nr 6 – dotyczy jedynie osób prowadzących działalność gospodarczą / firm i instytucji.

	







	Pieczęć Wykonawcy





Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia*.


	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie / posiadane kwalifikacje / doświadczenie 
	Numer telefonu, adres e-mail

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	



* jeśli Wykonawca oprócz zaangażowania kadry, jednocześnie osobiście będzie wykonywał usługę, również powinien uwzględnić swoje dane w wykazie.

Oświadczam, że osoby w/w posiadają wiedzę, doświadczenie i kwalifikacje do wykonania przedmiotu zamówienia. 

Oświadczam, że posiadam zgodę w/w osób na dysponowanie zaangażowania ich w okresie realizacji przedmiotu zamówienia.





………………………, …………………..2019r.	 	                                                              ……………..……………………………….
          Miejscowość,            data 	                                                                                                      Czytelny podpis Oferenta
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