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(miejscowosé, data)

Lp. | Termin realizacji

(nazwa zamawiajacego)

Odbiorca robot

Rodzaj robot budowlanych
(nazwa zadania)

Wartos$¢ robot
(brutto)

WYKAZ OSOB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCE DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Lp. Imie i nazwisko

Informacje na temat
posiadanych kwalifikacji
zawodowych, uprawnien

budowlanych

Zakres wykonywanych czynnoSci

Informacje o podstawie
dysponowania tymi osobami

Uprawnienia budowlane
(bez ograniczen/ograniczone)

(data, podpis Wykonawcy)



