Załącznik nr 6 do Zapytania ofertowego
Dotyczy  postępowania pn. Usługi w zakresie całodobowego  transportu medycznego pacjentów wraz z opieką  ratownika medycznego, nr SPZOZ-ZP/2/24/241/33/2020
WYKAZ OSÓB,

KTÓRYMI DYSPONUJE WYKONAWCA  

I KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

Składając ofertę w niniejszym postępowaniu oświadczam, że dysponuję osobami zdolnymi  do realizacji zamówienia posiadającymi określone  w Zapytaniu uprawnienia.
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..........................................., dnia ............... 

           /pieczęć firmowa wykonawcy/                                                
…………………………………………………………………………………………
(podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)


