[image: ogólny_ kolor]
Załącznik nr 6 do Zapytania

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia
i kwalifikacje
(wskazać zakres wymagany w warunku udziału)
	Podstawa dysponowania
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......................................., dnia ..................................
         (miejscowość)


……………………..........................................................
						         (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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