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ZAŁACZNIK NR 5

WYKAZ OSÓB  PRZEWIDZIANYCH 
DO WYKONANIA  ZAMÓWIENIA 

pn.: „Świadczenie usług transportowych w 2022r. dla klientów Ośrodka Pomocy Społecznej 
w Libiążu – uczestników  Dziennego Domu Pobytu Senior +” 
	L.P.
	Nazwisko i Imię 
osoby przewidzianej 
do realizacji zamówienia
	NR. TELEFONU 
	Podpis osoby

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


1. Oświadczam, że  w/w osoby posiadają wszelkie wymagane przepisami prawa uprawnienia  do realizacji przedmiotu zamówienia.
2. W przypadku zmiany osoby powiadomię Zamawiającego zgodnie z warunkami przedstawionymi w umowie. 
……………………………………..…………………

              Podpis Wykonawcy
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