Zalacznik nr 5

pieczatka Wykonawcy

Wykaz osob, ktore bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zamowienia

Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy

(imig i nazwisko)

Oswiadczamy, Ze wyzej wskazane osoby posiadaja wymagane prawem uprawnienia.

miejscowos¢ data

podpis Wykonawcy
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