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Załącznik nr 3 do SWZ
......................................., dn. ..........................
                  (pieczęć adresowa Wykonawcy) 
Potencjał osobow
y
Wykaz osób, którymi wykonawca będzie dysponował przy realizacji zamówienia 
składany w postępowaniu pn.
„Przebudowa i modernizacja Oddziału Chorób Wewnętrznych w SPZZOZ – Szpital w Iłży ”
	L.p.
	Imię
i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie
	Wykształcenie
	informacja o dysponowaniu osobami 
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................................................. dnia ...................... r.
............................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
�Kierownicy instalaji





Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Szpital w Iłży

