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zał. nr 10 do SWZ
Dane Wykonawcy:
Nazwa:……………………………………

Adres:…………………………………….

NIP:………………………………………..

REGON……………………………………

  Wykaz osób – lekarzy weterynarii  (przynajmniej jeden) z  minimum 12 miesięcznym doświadczeniem zawodowym, 
którymi Wykonawca  będzie dysponował w okresie realizacji zamówienia z zakresu:  
Świadczenia usług weterynaryjnych dla zwierząt służbowych Zachodniopomorskiej Policji
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Informacja na temat  posiadanych kwalifikacji zawodowych do wykonywania zawodu kucharza
	Informacja na temat doświadczenia; Wykonawca określi staż pracy w pełnych miesiącach
	Zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania osobami
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.............................., dn. .......................



                                                                                                                                                                                                                                                                           .                                                                                                                                                                                              ...................................................................................................
                                                                             

                                                                                                                                                                                                   .                                                                                                                                                                                                     podpis kwalifikowany lub zaufany lub osobisty 
  (zaawansowany podpis elektroniczny)
