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Wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia


	Lp.
	Imię i nazwisko
	Funkcja
	Posiadane uprawnienia
	Podstawa dysponowania

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	...
	
	
	
	













							…………………………………………
(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentacji)
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