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(pieczęć adresowa firmy wykonawcy)



WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU, JAKIMI WYKONAWCA BĘDZIE REALIZOWAŁ ZAMÓWIENIE 

	Lp.
	Marka, model, rodzaj, rok produkcji
	ilość

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





WYKAZ OSÓB BIORĄCYCH UDZIAŁ W REALIZACJI ZAMÓWIENIA

	Lp.
	Stanowisko
	Wykształcenie
	Rodzaj i okres umowy na podstawie, której zatrudniony jest pracownik
	Ilość pracowników
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miejscowość i data


podpis osoby upoważnionej











