Swiadczenie statej pomocy prawnej na rzecz LOW NFZ - ZPLOW NFZ/7/2011

Zatgcznik nr 4 do SIWZ
(piecze¢ Wykonawcy)
Wykaz os6b, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia
daty $wiadczenia ustug na rzecz
Zakres podmiotéw nalezacych do sektora
wykonywanych doswiadczenie finanséw pﬁbllczny(/jch w zakresie podstawa
Lp. Imig i nazwisko czynno$ci | wyksztatcenie | w zawodzie — ochrony zdrowia nazwa odbiorcy ustugi )
W niniejszym liczba lat data data dysponowania 0soba
zamowieniu . . .
rozpoczecia zakonczenia
1.
2.
3.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:
1) Pan/pani........cccoceiviiiiiiiii posiada wymagane uprawnienia (wpis na liste radcow prawnych lub adwokatow nr .................... dnia ..o )
2) Pan/pani..........cccoceiiiiiii posiada wymagane uprawnienia (wpis na liste radcéw prawnych lub adwokatéw nr ........... .......... dnia e )
3) Pan/pani........ccociiiiiii posiada wymagane uprawnienia (wpis na liste adwokatow nr ................... dnia ..o )

Podpis/podpisy osoby/os6b
umocowanych prawnie do reprezentowania Wykonawcy



