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Załącznik nr 4 do umowy nr …………………. z dnia …………………  r. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wykaz Podwykonawców 

 
Niniejszym oświadczam/my, iż zamierzam/my* zaangażować w roboty budowlane/usługi*, będące 
przedmiotem ww. umowy, wykonywane w miejscu podlegającym bezpośredniemu nadzorowi 
Zamawiającego, niżej wymienionych podwykonawców: 
 

L.p. 
Nazwa firmy albo imiona i nazwiska 
oraz dane kontaktowe 
podwykonawców 

Osoba do 
kontaktu 

Zakres czynności planowanych do 
zlecenia podwykonawcy 

1 
   

2 
   

 
3 
 

   

 
 
Jeśli w trakcie realizacji zamówienia ulegną zmianie dane wskazane powyżej niniejszy wykaz należy 
uaktualnić, w tym także w zakresie poinformowania Zamawiającego o nowych podwykonawcach, 
którym w późniejszym okresie Wykonawca zamierza powierzyć realizację robót budowlanych.  
 
 
 
 
……………………………………………  ………………………………………………… 
(miejscowość, data)  (podpis i pieczęć osoby upoważnionej do 

reprezentowania Wykonawcy) 
 
 
 
 
*niewłaściwe skreślić 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Pieczęć Wykonawcy 
 


