COZL/DZP/AW/3412/TP-19/23
Załącznik nr 9 do SWZ
Nazwa Wykonawcy…………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………………………….

dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
„Świadczenie usług kurierskich na potrzeby Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. św. Jana z Dukli” 
 (znak postępowania: COZL/DZP/AW/3412/TP- 19/23)
WYKAZ PRACOWNIKÓW
Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia (na potwierdzenie spełnienia warunku udziału w postępowaniu; zawarte tu informacje muszą jednoznacznie potwierdzać wymagania określone w SWZ )
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby, która będzie skierowana do realizacji zamówienia
	Zakres wykonywanych przez nie czynności w toku realizacji zamówienia
	Informacje o podstawie do dysponowania osobą
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..........................................................
podpis osoby upoważnionej do
reprezentowania wykonawcy

