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WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU
AUDYTOW WRAZ Z INFORMACJAMI NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI
ZAWODOWYCH | DOSWIADCZENIA

Lp. Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Doswiadczenie w
uprawniajace do zakresie przedmiotu
przeprowadzenia audytu zamoéwienia
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(miejscowosé, data) (podpis, pieczatka Oferenta)




