
Załącznik nr 6 do SIWZ
Nr postępowania: 299/2020/PN/DZP

_________________________


pieczęć wykonawcy

WYKAZ OSÓB
Tytuł zamówienia: „Usługa tłumaczeń języka migowego na potrzeby działań realizowanych przez  Uniwersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie”

Część nr 1
	Lp.
	Imię i Nazwisko

Tłumacza
	Doświadczenie zrealizowane usługi tłumaczenia języka migowego


	Zamawiający

/nazwa, adres/
	Termin realizacji

(rozpoczęcie/

zakończenie)
	Wartość brutto zamówienia PLN

	1.
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że wskazane usługi zostały wykonane należycie.
Miejsce i data: ............................................
_________________________________


        (podpis upoważnionego przedstawiciela)

Część nr 2
	Lp.
	Imię i Nazwisko

Tłumacza
	Doświadczenie zrealizowane usługi tłumaczenia języka migowego


	Zamawiający

/nazwa, adres/
	Termin realizacji

(rozpoczęcie/

zakończenie)
	Wartość brutto zamówienia PLN

	1.
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że wskazane usługi zostały wykonane należycie.
Miejsce i data: ............................................
_________________________________


        (podpis upoważnionego przedstawiciela)
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