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Catering dla pacjentow Centrum Terapii Nerwic w Mosznej
WYKAZ 0SOB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA
. . Zakres Kwalifikacje zawodowe — Doswiadczenie zawodowe(*) Podstawa
Lp. Imie i Nazwisko wykonywanych ksztatcenie i . d . b
czynnosci wyksztatcenie I uprawnienia | o data od - do Pracodawca (nazwa i siedziba) ysponowania 05003

1.

2.

3.

(*) Nalezy wskaza¢ doswiadczenie w przygotowywaniu positkdw w trybie ciggtym (catodobowych), w ramach zywienia zbiorowego typu zamknietego,
dla Sredniomiesiecznej ilosci osdb nie mniejszej niz 50.

Miejscowo$¢ data, podpis

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




