ZAŁĄCZNIK nr 11 do SWZ
Oznaczenie sprawy: BOSS.271.6.2022
______________________________________________________________

nazwa (firma) wykonawcy

______________________________________________________________

______________________________________________________________

adres wykonawcy

WYKAZ OSÓB

dotyczy postępowania: „Transport uczniów zamieszkałych na terenie Gminy Choszczno z ich miejsca zamieszkania do placówek oświatowych w roku szkolnym 2022/2023”
Wykaz osób wymagany jest w celu potwierdzenia warunku określonego w specyfikacji warunków zamówienia.

*liczba osób musi odpowiadać ilości pojazdów wymaganych do realizacji danego Zadania.
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