Załącznik Nr 8 do SIWZ 
Wykaz osób (dietetyków) które będą uczestniczyć w realizacji zamówienia
zgodnie z warunkiem opisanym w SIWZ (co najmniej jeden wykwalifikowany dietetyk)
Usługa cateringu obejmująca całodzienne wyżywienie pacjentów szpitala oraz posiłki profilaktyczne dla pracowników szpitala
(znak: TZM/05/P/2016)
	Imię i nazwisko

	Kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, wykształcenie
*
	Zakres wykonywanych czynności
	Podstawa dysponowania osobą
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                                                           …………………………………………………………………

                                                               podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
