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(nazwa i adres Wykonawcy)

Zalgcznik nr 4
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w czasie realizacji przedmiotu zamowienia bed¢ dysponowal (-a)
odpowiednim potencjalem osobowym, tj. min. czterema ratownikami medycznymi, a kazdy
z ratownikow bedzie spelnial n/w kryteria:

¢ min. 2-letnie do§wiadczenie

e wyksztalcenie minimum $rednie kierunkowe

e ukorczony kurs pierwszej pomocy.
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