Zalacznik Nr 5 do WZ

Wykaz oséb ,ktére beda uczestniczy¢ w realizacji zaméwienia

Lp. Imie i Nazwisko Kwalifikacje zawodowe(doswiadczenie zawodowe Rola w realizacji zaméwienia
. (audytor wiodgqcy,informatyk,
w latach, wykaz certyfikatéw) audytor)
1.
2.
3.

/podpis osoby upowaznionej/



