Nr zamówienia: xxxxx

2

[bookmark: page1][bookmark: _Toc534368281][bookmark: _Toc416760810][bookmark: _Toc459378262][bookmark: _Toc461746564][bookmark: _Toc534368282][bookmark: _GoBack]zał. nr 6 b do zapytania ofertowego nr 4/KIB/GUMed/2024



WYKAZ OSÓB

Wykaz osób , o których mowa w pkt. 7 a które będą uczestniczyć w realizacji  przedmiotu zamówienia pn. „Wykonanie robót budowlanych na terenie Międzywydziałowego Instytutu Medycyny Morskiej i Tropikalnej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego  w Gdyni przy ul. Powstania Styczniowego 9”
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* Niepotrzebne skreślić
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