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Załącznik Nr 9 do SIWZ

............................................................

  pieczęć Wykonawcy / Wykonawców

WYKAZ OSÓB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY

I SKŁADANIA OŚWIADCZEŃ WOLI
Osobami, które mogą reprezentować firmę i składać oświadczenia woli są*:

1.   _________________________________________________

2.   _________________________________________________

3.   _________________________________________________

4.   _________________________________________________

5.   _________________________________________________

..............................., dnia .....................2019 r. 

               ......................................................................

podpis Wykonawcy  /  Wykonawców lub osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy

* UWAGA!!!

1. W przypadku łącznej reprezentacji prosimy o podanie imion i nazwisk w jednej  pozycji. Natomiast w przypadku samodzielnej reprezentacji w oddzielnych pozycjach (Należy pamiętać o dołączeniu pełnomocnictw do reprezentowania wykonawcy, w przypadku gdy nie wynika ono z innych dokumentów załączonych do oferty). 

2. W przypadku spółki cywilnej, spółkę reprezentują zawsze wszyscy wspólnicy, chyba, że wszyscy wspólnicy udzielą pełnomocnictwa do reprezentowania Spółki osobie trzeciej, wówczas do niniejszego wykazu konieczne jest załączenie tegoż pełnomocnictwa.

Do oferty wykonawca zobowiązany jest dołączyć oryginał pełnomocnictwa lub kopię pełnomocnictwa poświadczoną za zgodność z oryginałem.
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