










Załącznik nr 3 

    



SKARB PAŃSTWA-
MINISTERSTWO AKTYWÓW PAŃSTWOWYCH 

Ul. Krucza 36/Wspólna 6

00-522 Warszawa

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

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

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

WYKAZ OSÓB ZDOLNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr świadectwa kwalifikacyjnego, grupa uprawnień  
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........................................................








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

miejscowość , data                                                                            





podpis  Wykonawcy


