30/PN/20

Załącznik nr 4 do DP
Zamawiający:

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 

41-803 Zabrze

      (pełna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ OSÓB KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYŁY W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
pn. 
„OCHRONA OSÓB, OCHRONĘ I DOZOROWANIE MIENIA ORAZ PRZEWÓZ 
I KONWOJOWANIE GOTÓWKI”
30/PN/20
	L.P.
	Zakres czynności-pełniona funkcja
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe – przedmiot i zakres
	Podstawa dysponowania osobą (np.: umowa o pracę, udostępnienie za podmiot trzeci/umowa zlecenie, umowa o dzieło)
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……………………………………………



pieczęć i podpis Wykonawcy 



lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy

[image: image1.bmp]
