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Wykonawca
………………………………………..

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

	Imię i nazwisko osoby, która jest proponowana do wykonania usługi 
	Posiadane uprawnienia / zakres posiadanego przez tę osobę wykształcenia oraz wiedzy 
	Wykaz przeprowadzonych przeglądów technicznych stacji sprężonego powietrza 

w okresie ostatnich 3 (trzech) lat, a jeśli okres prowadzonej działalności jest krótszy, w tym okresie minimum 3 (trzy) zadania  polegające na przeprowadzeniu przeglądu technicznego komór laminarnych
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………………….., data: ……………….







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