Zatnr 9

/piecze¢ wykonawcy/
(miejscowosé, data)
WYKAZ 0SOB ODDANYCH DO DYSPOZYCJI
Imie i . Doswiadczenie Rodzaj ' nf Zakres
L.p. ) Wyksztatcenie uprawnien .
nazwisko zawodowe CzZynnosci
zawodowych* **

Oswiadczam/y, ze wymienione osoby posiadajg wazne uprawnienia zawodowe w zakresie

wymaganym przez Zamawiajgceqo oraz nalezg do wiasciwej izby samorzadu zawodowego

( podpis wykonawcy i
pieczatka imienna)



