Zat.4 do SWZ (sktadany wraz z ofertg)

Nr referencyjny: DAR 2211.7.2022

WYKAZ OSOB ( KOORDYNATOR)
Przystepujac do postepowania o udzielnie zamdwienia publicznego na
,Swiadczenie ustug opiekuniczych, specjalistycznych ustug opiekuriczych na terenie
miasta Raciborza”

Dziatajgc w imieniu

( nazwa i adres wykonawcy)
Oswiadczam, ze KOORDYNATOR
(Imie i nazwisko)
Posiada nastepujgce doswiadczenie w koordynowaniu ustugami opiekuhczymi
o ktérych mowa w ustawie o pomocy spotecznej i bedzie koordynowat ustugami
opiekunczymi w przypadku wyboru naszej oferty.

LP | Okres koordynowania ustugami opiekunczymi o Nazwa odbiorcy ustug
ktérych mowa w ustawie o pomocy opiekunczych 1
spotecznej

doktadny adres / tel. kontaktowy

data rozpoczecia data zakonczenia
dd/mm/rok dd/mm/rok
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1) Jednostka, w ktérej wskazana osoba koordynowata ustugi opiekuncze o ktorych
mowa w ustawie 0 pomocy spotecznej
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo kontroli powyzszych danych.

2) Doswiadczenie koordynatora min. 2 lata zgodnie z postawionym warunkiem
* QOS$wiadczenie sktada sie, pod rygorem niewaznosci, w formie elektronicznej

(w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym) lub w
postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym,



