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ZP.271.1.15.2024

załącznik nr 6

	WYKAZ OSÓB 
które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia
(składane na wezwanie zamawiającego)



Nazwa Przedsiębiorstwa ..............................................................................................................

Adres Przedsiębiorstwa ................................................................................................................

Nr NIP
 .........................................................

Nr REGON ................................................

Nr telefonu ……………


e-mail: ……………

	Nazwisko i imię 
	Proponowane 

przeznaczenie (część w postępowaniu)
	Podmiot na rzecz którego  przeprowadzone zostało szkolenie

(proszę wpisać jednostkę dla której było przeprowadzone  szkolenie, nie nazwę oferenta)
	Temat szkolenia
	Liczba przeprowadzonych szkoleń o tematyce zgodnej z przedmiotem zamówienia
	Informacja o podstawie dysponowania osobami *)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


       ..............................................................
(Podpis upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy)

