/mazwa, numer NIP/REGON, i adres wykonawcy/

Os$wiadczam, ze w realizacji zamoOwienia publicznego pn..

WYKAZ OSOB,

Zalacznik nr 8 do SWZ

SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCE DO REALIZACJI
PRZEDMIOTOWEGO ZAMOWIENIA

Swiadczenie ushlugi opieki

wytchnieniowej w ramach resortowego Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2022 w
Miescie Ledziny beda uczestniczy¢ nastgpujace osoby:

Posiadane kwalifikacje zawodowe i

Informacja na temat do§wiadczenia

Lp. | Nazwisko i imi posiadane wyksztatcenie zawodowego (stazu pracy*), oraz
miejsca odbycia stazu pracy
1.
2.
3.

* W informacji na temat do§wiadczenia zawodowego (stazu pracy) nalezy poda¢ rowniez informacje¢ ile w

ramach stazu pracy wynosi staz pracy (ilo§¢ miesiecy) z osobami niepelnosprawnymi.

(miejscowos$¢ 1 data).....................




