Zalacznik nr 3
do ogloszenia o zamowieniu

Miejsko-Gminny OSrodek
Pomocy Spolecznej w Kepnie
ul. Ks. P. Wawrzyniaka 10
63-600 Kepno

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA SWIADCZYC USLUGI OPIEKUNCZE

Ja (My), nizej podpisany(-i)

Ubiegajac si¢ o udzielenie zamoéwienia publicznego na ushugi spoteczne na zadanie pn.: ,,Swiadczenie ushug opiekunczych w formie pomocy sasiedzkiej
oraz opieki nad chorym w domu”, o§wiadczam(-y), iz przedmiotowe ustugi bedag wykonywane w miejscu zamieszkania §wiadczeniobiorcow, na terenie
Miasta i Gminy Kepnie, w okresie od dna 1 stycznia 2021 r. do dnia 31 grudnia 2021 r. przez nizej wymienione osoby:



Imi¢ i nazwisko

i adres zamieszkania
(kod pocztowy
i miejscowos¢)

Kwalifikacje zawodowe
(wyksztalcenie, kursy,
szkolenia)

Doswiadczenie
zawodowe
w zakresie
Swiadczenia ushug
opiekunczych
(staz pracy)

Stanowisko (funkcja)
w realizacji zaméwienia
publicznego

Informacje
0 podstawie
dysponowania
wskazang osobag







(miejscowosc)

podpis osoby(osob) uprawnionej(ych)
do reprezentowania Wykonawcy



