Załącznik nr 7
Wykaz pracowników przewidzianych przez Wykonawcę do realizacji usługi ochrony obiektów Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Licencja
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..................................................................








(data i czytelny podpis Wykonawcy)

