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WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W REALIZACJI ZAMOWIENIA

Funkcja w ramach Rodzaj, zakres i nr Co najmniej 36-miesieczny staz pracy w zawodzie Podstawa dysponowania
Lp. Imie i Nazwisko niniejszego posiadanych kwalifikacji b
zamdwienia zawodowych okres: data od - do pracodawca 0s0b3
1. Kucharz

Jezeli Wykonawca bedzie polegat na osobach zdolnych do wykonania zamdwienia podmiotéw trzecich, winien ztozy¢ wraz z ofertg pisemne zobowigzanie tych
podmiotéw do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbednych zasobdw na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamowienia.

Miejscowo$¢ data, podpis

(podpis osoby Ilub osob figurujgcych w rejestrach uprawnionych do reprezentacji
Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy we wtasciwym
petnomocnictwie)




