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Oznaczenie Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie


Wykaz zatrudnionych osób niepełnosprawnych  w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych


	Liczba osób
	








………………………, dn.  …………	……………….………………………………………………….
(miejscowość, data)                                    (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania                                                
                                                                        Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie)




