

Data, miejscowość

Załącznik nr 7 do DP
do dokumentacji 10/PN/19
na przygotowanie i dostarczanie posiłków dla

pacjentów szpitala (catering)



Wykaz osób które będą uczestniczyły w wykonywaniu zamówienia
	
	Zakres czynności-pełniona funkcja
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe – przedmiot i zakres
	Podstawa dysponowania osobą (np.: umowa o pracę, udostępnienie za podmiot trzeci/umowa zlecenie, umowa o dzieło
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……………………………………………



pieczęć i podpis Wykonawcy 



lub upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
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Nazwa i adres Wykonawcy








