Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamowienia

Zalgcznik Nr 6 do SIWZ

(pieczg¢ wykonawcy)
WYKAZ OSOB
z wyksztalceniem medycznym
Ja/MY NIZEJ POAPISANY/T « . eeuvienrieniiriieieniieiesieetteteettetesteeteseessaeseassessseesseesseesseessasseessenses
dzialajac W IMIENIU 1 NA TZECZ: .. .oeeuiiiiiiiieieiieieieet ettt st

(petna nazwa wykonawcy)
w odpowiedzi na ogloszenie o przetargu nieograniczonym na wykonanie zadania pn:
Swiadczenie ushig opiekunczych w miejscu zamieszkania klienta Miejsko-Gminnego
Osrodka Pomocy Spolecznej w Busku-Zdroju w okresie 01-01-2012r. do 31-12-2013r.

Przedstawiamy nastepujace informacje:

L.p. ‘ Imieg i nazwisko Wyksztalcenie
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Do zalacznika nalezy zataczy¢ kopie dokumentow potwierdzajacych posiadane

wyksztalcenie.
Dokumenty nalezy poswiadczy¢ za zgodnos¢ z oryginatem.

podpis Wykonawcy lub 0séb
uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
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