Zalgcznik nr 6

Nazwa Wykonawcy:

Adres Wykonawey:

WYKAZ DOSWIADCZENIA OSOB SKIEROWANYCH PRZEZ ZAMAWIAJACEGO
DO REALIZACJI SPECJALISTYCZNYCH USEUG OPIEKUNCZYCH DLA OSOB Z
ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI:

Oswiadczam, Zze osoby wskazane do realizacji zaméwienie posiadajy nastepujace doswiadczenie

zawodowe:

1. P;)glaaéfliié p{;‘siada*
2. Posiada/nie posiada*
3. Posiada/nie posiada*
n Posiada/nie posiada*
5 Posiada/nie posiada*®
6. Posiada/nie posiada*
7 Postada/nie posiada*
8. Posiada/nie posiada*
9. Posiada/nie posiada*
10. Posiada/nie posiada*




11. Posiada/nie posiada*
12. Posiada/nie posiada*
13. Posiada/nie posiada*
14. Posiada/nie posiada*
15, Posiada/nie posiada*
16. Posiada/nie posiada®
17. Posiada/nie posiada*
18. Posiada/nie posiada*
19. Posiada/nie posiada*
20. Posiada/nie posiada*

* - niepotrzebne skreslic

.........................................................................................

data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy




