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Załącznik nr 3
Nazwa firmy: ……………………………………………….........
Adres siedziby: …………………………………………………..

Tel.  ….…………………………………………………………
Mail: ……………………………………………………………..

NIP: ………………………………………………………………
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU AUDYTÓW WRAZ Z INFORMACJAMI NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH I DOŚWIADCZENIA
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe uprawniające do przeprowadzenia audytu
	Doświadczenie w zakresie przedmiotu zamówienia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Data …………………………

Podpisy osób upoważnionych ………………………………………………………………………………………………………………….
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