ZAL ACZNIK NR 7

WYKAZ OSOB UCZESTNIC ZACYCH W REALIZACJI ZAMOWIENIA

Lp. Imie Nazwisko Rola w
projekcie

oA IWNE

(imig, nazwisko, stanowisko, pieczatka firmowa, podpis osoby lub os6b
uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)

KRAJOWY OSRODEK EFS
CENTRUM PROJEKTOW EUROPEJSKICH

ul..Domaniewska 39A, 02-672 Warszawa KAPITAL LU DZKI

NIP 7010158887, REGON 141681456 &
tel. 22 378 31 00 NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

7 UNIA EUROPEJSKA S
K’l“i“’V CENTRUM PROJEKTOW EUROPEJSKI i) .
Oérodek EFS EUROPEJSKICH FUNDUSZ SPOLECZNY L
fax. 22 201 97 27

WAREOEESPL W WEpe gav D] Program wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



