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WYKAZ OSOB ZDOLNYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Zatacznik Nr 7 do SWZ

Dotyczy postepowania o udzielenie zaméwienia pn. Swiadczenie ustug asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnoscig w ramach programu ,,Asystent
osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024 (znak: SOP.3700.2.2024)

Lp.

Imie i nazwisko

Kwalifikacje zawodowe

Uprawnienia Doswiadczenie
zawodowe

Wyksztalcenie

Zakres wykonywanych
czynnosci

Informacje o prawie do
dysponowania osobgq

VAW INIE

Powyzsze o$wiadczenie sktadam/y pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznania (zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego) oraz pod rygorem
odpowiedzialnosci za poswiadczenie nieprawdy w dokumentach w celu uzyskania zaméwienia publicznego (zgodnie z art. 297 § 1 Kodeksu Karnego)

Plik/Dokument nalezy podpisac¢ elektronicznym kwalifikowanym podpisem lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Program ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

realizowany ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego




