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No 2017/75987.1



Wykonawca
………………………………………..

………………………………………..
(pełna nazwa / firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CeiDG)

Wykaz osób

	Imię i nazwisko osoby, która jest proponowana do wykonania pomiarów
	Posiadane uprawnienia do wykonywania pomiarów w tym ważne świadectwo kwalifikacyjne Grupy 1 D1
	Numer świadectwa kwalifikacyjnego 

	1
	2
	3

	
	
	


………………….., data: ……………….







           Pieczęć i podpis ………………………..…………………………..
           (miejscowość)                                                                                                                                                                                                                                                           (upoważnionego przedstawiciela lub przedstawicieli Wykonawcy)
___________________________________________________________________________________________________________________1
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