Załącznik nr 5
Wykaz pracowników przewidzianych przez Wykonawcę do realizacji usługi ochrony obiektów Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu

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

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

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


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

	Lp.
	Nazwisko i imię
	kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, doświadczenie 
	zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania (pracownik wykonawcy itp.)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	









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








(data i czytelny podpis Wykonawcy)

