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Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia 

spełnienia warunku, o którym mowa w pkt. 8 pkt. c

1 2 

l.p. Imię i nazwisko 

1.  

2.  

3.  

 

 

  

 

  

Oświadczam, że dysponuję wszystkimi osobami wymienionymi w wykazie jako zasobem własnym, za 

wyjątkiem osób wskazanych w poz. ..................., którymi dysponuję polegając na 

podmiotu (zastosować punkt 10. I. SIWZ)
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     Załącznik nr 5

osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia na potwierdzenie 

warunku, o którym mowa w pkt. 8 pkt. c SIWZ

 

3 4 

Kwalifikacje 

zawodowe w zakresie 

uprawnień do 

projektowania: 

Numer uprawnień 

 

W specjalności 

architektonicznej bez 

ograniczeń 

 

 

 

 

Konstrukcyjno 

budowlanej bez 

ograniczeń 

 

 

 

Instalacyjnej w 

zakresie sieci, 

instalacji i urządzeń 

elektrycznych i 

elektroenergetycznych 

 

 

 

  

  

Oświadczam, że dysponuję wszystkimi osobami wymienionymi w wykazie jako zasobem własnym, za 

wyjątkiem osób wskazanych w poz. ..................., którymi dysponuję polegając na 

podmiotu (zastosować punkt 10. I. SIWZ)   

   .......................................................................
        Podpis osoby  upoważnionej do 

Reprezentowania Wykonawcy lub 

Wykonawców wspólnie ubiegających  się o 

udzielenie zamówienia 

 

 

Załącznik nr 5 do SIWZ 

na potwierdzenie 

SIWZ 

Oświadczam, że dysponuję wszystkimi osobami wymienionymi w wykazie jako zasobem własnym, za 

wyjątkiem osób wskazanych w poz. ..................., którymi dysponuję polegając na zasobach innego 

....................................................................... 
Podpis osoby  upoważnionej do  

Reprezentowania Wykonawcy lub    Pełnomocnika 

wspólnie ubiegających  się o 


