Postępowanie znak: TZ/2500/10/2021
                                               Andrychów dn., 26.10.2021 r.

Załącznik nr 10 do SWZ
Wykaz pracowników świadczących usługi
1. .................................................. 
2. ..................................................
3. ..................................................
itd.
Oświadczam/y, że Pracownikami świadczącymi usługami są osoby, które nie figurują                      w Krajowym Rejestrze Karnym.

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



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

(miejscowość, data) 
(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
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