
Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego

WYKAZ OSÓB

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia i Doświadczenie (wraz ze wskazaniem Zamawiającego)
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	Nr uprawnień ..................................

Okres doświadczenia: ........ lat (minimum 10 lat)

Doświadczenie:
a) w zakresie obsługi prawnej jednostek administracji centralnej (co najmniej 1), dla (kogo) ...........................................................................
...........................................................................

b) czynności i doświadczenie w zakresie sektora ochrony zdrowia stopnia centralnego dla (kogo)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	2
	
	Nr uprawnień .............................................................




UWAGA: Wykonawca jest zobowiązany wypełnić wszystkie rubryki podając kompletne, jednoznaczne i nie budzące wątpliwości informacje, z których wynikać będzie spełnianie opisanego warunku oraz informacje  do przyznania punktacji w kryterium oceny ofert.

Upełnomocniony przedstawiciel

     Wykonawcy:
........................................................

                                                                                    (pieczątka i podpis)
Data : ..............................................
*   - niepotrzebne skreślić.









pieczątka Wykonawcy









