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	WOJEWÓDZKI OŚRODEK MEDYCYNY PRACY W KIELCACH


Znak sprawy: PAAZ-26/Z-236/25

Załącznik nr 2





pieczęć wykonawcy

......................................., .......................................
							miejsce 		 dnia


WYKAZ OSÓB
Oświadczam/my, że dysponuję/my lub będę/będziemy dysponować nw. osobą przy realizacji Umowy  :
	L.p.
	Nazwisko i imię
	Wykształcenie
	Doświadczenie (zakres wykonywanych czynności)
	Kwalifikacje zawodowe (informacja o ukończonych kursach szkoleniach, itd.)
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą
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………………………………………………………………………………
podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy
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