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Załącznik nr 7 do SIWZ
Znak sprawy: ZP 04/2017
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU ZAMÓWIENIA
Dysponują osobami zdolnymi do wykonania zamówienia tj.,dysponują minimum jedną osobą z wyższym wykształceniem, posiadająca dyplom z tytułem dietetyka, posiadająca minimum 2 letnie doświadczenie zawodowe i wiedzę w zakresie dietetyki.
	Imię 
i nazwisko/funkcja/ zakres wykonywanych czynności/

	Informacja o podstawie dysponowania daną osobą
(np. umowa o dzieło, umowa zlecenia)
	Nazwa oraz zakres prowadzonych badań


	………………… ……………
Co najmniej jedna osoba
	
	-co najmniej wyższe wykształcenie oraz dyplom z tytułem dietetyka
-minimum 2 letnie doświadczenie zawodowe oraz wiedzę w zakresie dietetyki
TAK/NIE*



٭niepotrzebne skreślić
.......................................................
(miejscowość data)                                                                                           ……………………………………..
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