ZALACZNIK NR 6 DO SWZ

(pieczg¢ Wykonawcy)

OSWIADCZENIE
0 zapewnieniu zatrudnienia oséb wskazanych do swiadczenia opieki wytchnieniowej
Przystepujac do postepowania o udzielenie zamdwienia na ustugi spoteczne pn.:
,Swiadczenie opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby
niepetnosprawnej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022 na terenie Miasta Ledziny.
dziatajgc w imieniu

( nazwa i adres wykonawcy)

bedac nalezycie upowaznionym do jego reprezentowania oswiadczam (y), ze deklaruje (my) gotowos¢
zatrudnienia w formie umowy zlecenia osdb wskazanych przez opiekundw faktycznych beneficjentéw
Programu , Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022, ktérym przyznano pomoc w formie $wiadczenia opieki
wytchnieniowej.

(podpisy i pieczecie oséb upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)



