Dane Wykonawcy

Petna nazwa wykonawcy/
NIP/PESEL, KRS/CEIDG w zaleznosci od podmiotu

Adres (ulica, kod pocztowy, miejscowo$¢)

e-mail

WYKAZ 0SOB

(sktadany na wezwanie zamawiajacego)

Zatgcznik nr 3 do SWZ

dla projektu pn.,Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na rok 2022”.

Przystepujac do

postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego
specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich
zamieszkania na rok 2022” przedktadam(y) wykaz oséb skierowanych do realizacji zaméwienia:

pn. ,Swiadczenie

Lp.

Imie i nazwisko

Kwalifikacje
zawodowe/Uprawnienia/
wyksztatcenie

Doswiadczenie zawodowe

Zakres
wykonywanych
czynnosci

Informacja o podstawie do
dysponowania osoba
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Miejscowosé, data

(podpis elektroniczny kwalifikowany, podpis
zaufany lub podpis osobisty osoby
uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy)




