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(piecze¢ Wykonawcy )

Zatacznik nr 9 do SWz

(miejscowos¢, data)

Wykaz oséb, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia

Lp.

Imie

Nazwisko

Forma zatrudnienia,
wymiar etatu

Orzeczenie o
niepetnosprawnosci
(Tak/Nie)

Oswiadczam, ze wszystkie w/w osoby zostaty przeszkolone w zakresie BHP, ppoz, ochrony danych osobowych oraz zasad

udzielania pierwszej pomocy medycznej.

Podpis osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy w dokumentach
rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu




