Nr postepowania: GOPS.271.1.2021

Zalacznik nr 1c

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Przystepujac do postepowania w sprawie udzielenia zaméwienia publicznego na Swiadczenie Specjalistycznych Ustug Opiekunczych
dla Osob z Zaburzeniami Psychicznymi w miejscu ich zamieszkania

ja / my nizej podpisany / podpisani dziatajac w imieniu i na rzecz:

nazwa (firma) i adres Wykonawcy

oSwiadczam / o$wiadczamy, ze dysponuje / dysponujemy osoba / osobami zdolng / zdolnymi do wykonania zamdwienia i posiadajgcy /
posiadajacymi wymagane uprawnienia - jezeli ustawy naktadaja obowigzek posiadania takich uprawnien, posiadajg kwalifikacje do

wykonywania zawodu, niezbedne do$wiadczenie i wyksztalcenie zgodnie z ponizszym wykazem:

Staz pracy / do$wiadczenie zawodowe
Lp. Imie i nazwisko specjalisty Wyksztalcenie zawodowe / specjalizacja [ilos¢ 1at ]

10

11

kwalifikowany podpis elektroniczny / podpis zaufany /
podpis osobisty Wykonawcy lub upelnomocnionego
przedstawiciela Wykonawcy



