Zalacznik nr 7 do SWZ

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

WYKAZ 0SOB,
SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCE DO REALIZACJI PRZEDMIOTOWEGO
ZAMOWIENIA

Oswiadczam, ze w realizacji zamowienia publicznego pn.. ,,Realizacja ustug opiekunczych
dla klientéw Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Ledzinach” bedg uczestniczyé
nastepujgce osoby:

Posiadane kwalifikacje zawodowe i | Informacja na temat doswiadczenia
posiadane wyksztatcenie zawodowego (stazu pracy), oraz
miejsca odbycia stazu pracy

Lp. | Nazwisko iimie

miejscowosc i data

podpis osoby/os6b uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy



