Zalacznik nr 6

Nazwa i adres Wykonawcy

(pieczatka)
WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC
W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

Kwalifikacje Do$wiadczenie Zakres Informaq_a

.. . 0 podstawie
Imi¢ i nazwisko zawodowe zawodowe wykonywanych .
P do dysponowania
(lata pracy) czynnosci

wymieniong osobg”

*) . r . . . . . . . . r .
wpisac np.: umowa o prace, umowa zlecenie, zobowigzanie do podjecia sie obowigzkow itp.

Pkt. I. Niniejszym o$wiadczam/-y, iz wymienione wyzej osoby posiadajg uprawnienia do $wiadczenia
specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005roku w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U.
2024 poz. 816 ze zm.)

(Miejscowos¢, data)

(Pieczatka i czytelny podpis osoby upowaznionej)




