Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Miepetnosprawnych

Zalacznik nr 4

WYKAZ 0SOB, KTORYMI DYSPONUJE WYKONAWCA I KTORE MOGA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

Lp. Imi¢ i Nazwisko
Uprawnienia™

(wpisa¢ TAK lub NIE)

(nalezy dotaczy¢ potwierdzone za

zgodno$¢ z oryginatem dokumenty,

poswiadczajace uzyskane kwalifikacje)

Doswiadczenie w audycie projektow (nalezy poda¢ nazwy audytowanych projektow, zakres
czynnosci wykonywanych w ramach audytow, miesiac i rok przeprowadzenia audytu)

miejscowos¢ 1 data

pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy




