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Załącznik nr 5
do Zapytania ofertowego

.................................................

( pieczęć Wykonawcy )

WYKAZ OSÓB, 
KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA
(należy dołączyć do oferty)
Ja (My), niżej podpisany (ni) .......................................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

..................................................................................................................................................................................................................................

(pełna nazwa Wykonawcy)

.................................................................................................................................................................................................................................

(adres siedziby Wykonawcy)

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe[image: image2.jpg]EFS
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URZAD PRACY
W SZCZECINIE




 pn.: Świadczenia kompleksowej usługi serwisowej 12 urządzeń wielofunkcyjnych, przedstawiam(y) osobę/osoby, która/e będzie/będą wykonywać zamówienie lub będzie/będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia:

Imię i nazwisko: …………………………………………
Dla potwierdzenia spełniania warunku udziału w postępowaniu określonego w Punkcie 8 litera b) Zapytania ofertowego oświadczam, że wskazana/e osoba/y posiada / nie posiada* uprawnienia w zakresie serwisu urządzeń firmy Konica Minolta.
* zaznaczyć właściwe
Oświadczam, iż wszystkie informacje podane powyżej są aktualne, zgodne z prawdą, z zapisami Zapytania ofertowego oraz został przedstawione z pełną świadomością konsekwencji w przypadku wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu powyższych informacji.
.............................   dnia ...............  








…….............................................

(miejscowość, data)



(podpisy Wykonawcy / podpis(y) osób uprawnionych





do reprezentowania Wykonawcy)
Wojewódzki Urząd Pracy


ul. A. Mickiewicza  41


70-383 Szczecin


tel. 91 42 56 100


fax 91 42 56 103


e-mail: sekretariat@wup.pl





Filia WUP


ul. Słowiańska 15a


75-846 Koszalin


tel. 94 344 50 33


fax 94 344 50 30


e-mail: filia@wup.pl





� HYPERLINK "http://www.wup.pl" �w w w . w u p . p l�









1
2


