Nr sprawy MOPS-DFK.2318.3.2018

Zalacznik do zamoéwienia

(pieczed adresowa Wykonawcy)

Wykaz osob ktore beda wykonywaé zamowienie wraz z danymi na temat ich kwalifikacji zawodowych

Imie i nazwisko® Odbyte kursy i szkolenia
¢l . . Doswiadczenie zawodowe w zakresie Podstawa dysponowania
(pracownicy wykonujacy Wyksztatcenie . -
Lp ushugi) (staz pracy) specjalistycznych ustug wskazana osoba
8 opiekunczych

1.

2.

3.

4.
Dnia

/podpis/y, pieczatki osoby/0sob upowaznionych/

Do wykazu nalezy zalaczy¢ czytelne kopie dokumentow (wyksztatcenia 1 ukonczonych kurséw) potwierdzajacych, ze osoby, ktore beda
uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia posiadaja wymagane uprawnienia.




