Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

SAMORZAD WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

WYKAZ OSOB

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny * ko k

skierowanych do realizacji zamowienia

* X %

Zatacznik nr 5
do specyfikacji postpowania

Lp.

Imi ¢ i nazwisko

Kwalifikacje zawodowe

Wyksztatcenie

Doswiadczenie

(miejscowosé, data)

(podpisi pieczatka)




