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Załącznik nr 4 do SIWZ

WYKAZ OSÓB, KTÓRYMI DYSPONUJE WYKONAWCA LUB BĘDZIE DYSPONOWAŁ 
W REALIZACJI USŁUGI MONITORINGU

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Funkcja w zespole monitorującym

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


_______________________________

(miejscowość, data i podpis osoby lub osób

uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)
