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Załącznik nr 5 do swz - wykaz osób
Nazwa (firma) lub Nazwisko
........................................................, dnia .............................................
imię oraz adres oferenta

nr tel. / fax.

Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepełnosprawnym

w Szydłowcu
26-500 Szydłowiec, ul. Zamkowa 9
dotyczy: postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Dowóz uczestników - osób niepełnosprawnych do Warsztatów Terapii Zajęciowej  w Szydłowcu”
WYKAZ OSÓB
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje uprawniające do kierowania pojazdami
	Doświadczenie zawodowe
	Sposób dysponowania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ponadto oświadczamy, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wymagane uprawnienia.
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kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany lub podpis osobisty  osób(-y) uprawnionych (-ej) do składania oświadczenia woli w imieniu wykonawcy








