Załącznik nr 6 do SWZ
WYKAZ OSÓB

skierowanych do realizacji zamówienia
ZAMAWIAJĄCY: 
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Częstochowie

ul. Polskiej Organizacji Wojskowej 2, 42-217 Częstochowa 172/188, 42-202 Częstochowa.
WYKONAWCA: 
Nazwa Wykonawcy:.................................................................................…

Adres Wykonawcy:....................................................................................... 
Oświadczamy, iż w realizacji zadania pt.: „Świadczenie usług w zakresie transportu osób dorosłych z niepełnosprawnością z terenu miasta Częstochowy będą uczestniczyć poniżej wymienione osoby: 
	Lp. 
	Nazwisko i Imię 


	Funkcja/zakres czynności w realizacji umowy 


	Kwalifikacje zawodowe 


	Podstawa do dysponowania osobami podczas realizacji zamówienia (forma zatrudnienia
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podpis zaufany / podpis osobisty / kwalifikowany podpis elektroniczny złożony

przez osobę(osoby) uprawnioną(-e) 
