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Załącznik nr 7
 do WSZ-EP-11/ZO/2024
Załącznik Nr  7 – Wykaz osób 
	Lp


	Imię i nazwisko

	
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja 
o podstawie dysponowania tymi osobami*

	
	
	Kwalifikacje zawodowe

uprawnienia, doświadczenie i wykształcenie
(opis, data i numer uzyskania uprawnień)
	
	

	1
	
	
	
	

	2


	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Miejscowość i data ..........................................

Podpis/podpisy osób upoważnionych   ............................................................... do podpisania oferty
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