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Załącznik nr 4 do SWKO

…......................................
/pieczęć oferenta/

WYKAZ PERSONELU ORAZ KWALIFIKACJI

Lp. Imię i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Nr prawa 
wykonywania 
zawodu

                                                    
…......................................................

                            data i podpis Oferenta/pełnomocnika


