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Załącznik nr 4 do SWZ
 
 
…............................................................
 Nazwa i adres Wykonawcy
 
 
	Wykaz osób


 
Nazwa postępowania: 
„Świadczenie usług z zakresu terapii integracji sensorycznej na potrzeby Świetlicy Integracyjno
- Terapeutycznej dla Dzieci i Młodzieży w Brześciu Kujawskim” przedkładam poniższy wykaz,
dla celów potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu 
 
 
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe (należy podać: nazwę/ rodzaj uprawnień)
	Doświadczenie
	Wykształcenie
	Zakres czynności przy realizacji zamówienia
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Dokument musi zostać opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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