Załącznik nr 6 do Umowy 

PERSONEL REALIZUJĄCY USŁUGĘ

	Lp .
	Imię i Nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu


	Posiadane

Kwalifikacje
	numer telefonu do kontaktu, e-mail.
	ubezpieczenie OC okres ubezpieczenia
	badanie profilaktyczne

okres ważności
	szkolenie BHP               okres ważności
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…………………………………….

data i podpis Przyjmującego zamówienie
