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Załącznik nr 12 do SWZ
......................................., dn. ..........................
                  (pieczęć adresowa Wykonawcy) 
Potencjał osobowy
Wykaz osób, którymi wykonawca będzie dysponował przy realizacji zamówienia 
składany w postępowaniu pn.
„Usługa cateringowa – przygotowanie i dostawa całodziennego wyżywienia dla potrzeb pacjentów przebywających w SPZZOZ Szpital w Iłży z uwzględnieniem diet i kaloryczności”
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W załączeniu:
1) ……………………………………………………………………………………….
2) ……………………………………………………………………………………..
................................................. dnia ...................... r.
............................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Szpital w Iłży

