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Załącznik nr  6 do SWZ 
znak sprawy: P/124/2026/SEN/WIM/MON - 29/ZP/26 

   
WYKAZ PODWYKONAWCÓW  

 
DANE WYKONAWCY: 

 
Nazwa /Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………… 

Dane adresowe:………………………………………………………..……………. 

telefon: …………………….……………………………….……….  

faks …………...……………………………. 

e-mail: …………………………………………………….… 

 
1. Oświadczam/y, iż nie przewiduję/my powierzenia podwykonawcom realizacji  części 

zamówienia. 
2. Oświadczam/y, iż przewiduję/my powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia  

w części: 
 

Nazwa firmy 

(podwykonawcy), o ile jest znana 
Dane adresowe 

 

Części zamówienia powierzona 

podwykonawcy 

  
 
 

 

  
 
 

 

 
3. Podwykonawcami, na których zasoby wykonawca powołuje się na zasadach określonych w art. 

118 w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu: 
 

Nazwa firmy 

(inny podmiot) 
Dane adresowe 

 

Części zamówienia powierzona 

podwykonawcy 

  
 
 

 

  
 
 

 

* należy wypełnić pkt. 1 lub pkt. 2, lub pkt. 2 i pkt 3. 
 
                       

podpis  * 
 
 
 
 
* kwalifikowany podpis elektroniczny osoby uprawnionej do reprezentacji wykonawcy na podstawie dokumentów rejestrowych lub na 
podstawie upoważnienia osób uprawnionych do reprezentacji zgodnie z zasadami określonymi w dokumentach rejestrowych 
 


