Panstwowy Fundusz

Rehabilitacji Osob
me Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 3
do Zapytania ofertowego nr 1/2025 z dnia 10.02.2025

(piecze¢ Wykonawcy)

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU AUDYTU

Lp. Nazwisko i imie Kwalifikacje zawodowe i doswiadczenie

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis Oferenta)




