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Załącznik nr 4
Animator izby transformacji

Wykonawca: 
	Imię i nazwisko:
	


	Nazwa firmy i nr KRS
(jeśli dotyczy)
	

	NIP/PESEL

	

	Adres:
	


	Telefon:
	

	E-mail
	



WYKAZ OSÓB 
 które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia



	L.p.
	Nazwisko 
i imię
	Informacja dotycząca
kwalifikacji zawodowych i  doświadczenia  niezbędnych do wykonania zamówienia

	
	
	


















…....................................... , dnia …..................................


.......................................................................................
(podpisy osoby/osób upoważnionych
do reprezentowania wykonawcy)
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