Zatgcznik Nr 6 do SIWZ

[pieczec¢ firmowa lub nazwa i adres Wykonawcy]
reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko / podstawa do reprezentacji)
Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy

Spotecznej
ul. Krotoszynska 16
63-720 Kozmin WIkp.

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU
(WYKAZ OSOB — POTENCJAL KADROWY)

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na realizacje zadania pn.: Swiadczenie ustug
opiekunczych na terenie miasta i gminy KoZzmin Wilkp. w miejscu zamieszkania podopiecznego od poniedziatku do
piatku, a w szczegdlnych sytuacjach od poniedziatku do niedzieli (takze w Swieta) w okresie od 02 stycznia 2021 do
31 grudnia 2021 roku prowadzonego przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Koiminie WIkp. oswiadczam* /

oswiadczamy*, ze nastepujgce osoby bedg uczestniczyé w realizacji zamdwienia:

Lp.

Kwalifikacje zawodowe
(nazwa szkoty, kierunek,
specjalnos¢, tytut/zawdd,
miejscowos¢ i rok ukoriczenia
oraz inne kwalifikacje zawodowe
wymagane na stanowisku, np.
kursy)

Podstawa do
Staz dysponowania
pracy (np. umowa
zlecenie)

Imie i nazwisko . Rodzaj
. Stanowisko
pracownika umowy

10.




* niepotrzebne skresli¢

Nalezy poda¢ informacje, na podstawie ktérych Zamawiajgcy bedzie mogt ocenic spetnienie warunku. W szczegélnosci
w przypadku osdb posiadajgcych kwalifikacje, doswiadczenie i wyksztatcenie, o ktérych mowa w § 3 Rozporzadzenia
Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie ustug specjalistycznych, m.in. informacja o czasie i
miejscu odbywania stazu.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE OSOB PODANYCH W WYKAZIE:

Oswiadczam, ze osoby, ktére bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia wymienione w wykazie posiadajg
wymagane kwalifikacje, uprawnienia i doswiadczenie, jezeli przepisy odrebne naktadaja taki obowigzek.

Miejscowosc i data Podpis i piecze¢ Wykonawcy lub petnomocnika

UWAGA: niniejsze oswiadczenie sktada Wykonawca ubiegajgcy sie o udzielenie zamoéwienia



