Załącznik nr 4

Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa:   ...........................................................
Adres:	. …...............................................................
Tel. i fax:   ….............................................................
Adres email:  ……………………………………….
nr identyfikacyjny NIP   ..........................................
REGON   ……..........................................................
KRS/NR ewidencyjny   ...........................................

Dane dotyczące Zamawiającego:
Olmedica w Olecku Spółka z o. o.
ul. Gołdapska 1 19-400 Olecko
woj Warmińsko-Mazurskie

WYKAZ OSÓB WYKONYWUJĄCYCH PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA 
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	Imię nazwisko
	kwalifikacyjne uprawniające do obsługi sprzętu medycznego na poziomie dozoru i eksploatacji

	Zakres wykonywanych czynności
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…………………………………………………
podpis osoby uprawnionej do podpisywania 
w imieniu wykonawcy
Data:  ……………………





