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Załącznik Nr 9 do SWZ

...........................................                                                        

             (Wykonawca                                                                                                                                           

     (pełna nazwa/firma, adres, 

     w zależności od podmiotu: 

    NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

........................................... 

               (imię, nazwisko, 

stanowisko/podstawa do reprezentowania)        
Powiat Rypiński 









ul. Warszawska 38









87-500 Rypin
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ 
W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku udziału w postępowaniu 

	
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe

Uprawnienia
	Doświadczenie*
	Wykształcenie

	Trener wyznaczony do realizacji zamówienia

	
	
	
	

	


INFORMACJA O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA WW. OSOBĄ
	
	Imię i nazwisko
	Podstawa do dysponowania

	Trener wyznaczony do realizacji zamówienia
	
	


*Należy wykazać odpowiednie doświadczenie zawodowe na wypełnienie warunku, o którym mowa w Części VI ust. 2 pkt 4 tiret 2 SWZ. 
UWAGA. Plik należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez osobę/osoby uprawnioną/-ne do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy. 
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