Załącznik nr 5 
do Umowy nr……….

Powiatowa Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna  
w Olsztynie

                                                              
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA

Wykonawca: 

………………………………………………………………………………………………… 
(pełna nazwa/firma)

reprezentowany przez: 
………………………………………………………………………………………………… 
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji

	 Imię i nazwisko 
	Kwalifikacje zawodowe: (podać rodzaj, zakres, nr uprawnień) 
	Zakres wykonywanych czynności (rola) w realizacji zamówienia 
	Podstawa 
dysponowania tymi osobami1 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Oświadczam, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia o ile przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.


….………….……., dnia ………….……. r.                              ….…………………………………… 
podpis i pieczęć osoby uprawnionej (lub osób uprawnionych) 
                                                                                                                             do reprezentowania Wykonawcy
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      Sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemię COVID - 19  


