MOPS.271.2.2019
Załącznik Nr 4 do SIWZ 
……………………………
     pieczęć firmy                                                                                                                         Zamawiający:
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej

ul. Rynek 2a

43-180 Orzesze
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia na zadanie:

ŚWIADCZENIE USŁUG W RAMACH PROGRAMU „OPIEKA WYTCHNIENIOWA” – EDYCJA 2019 - WSPÓŁFINANSOWANY Z SOLIDARNOŚCIOWEGO FUNDUSZY WSPARCIA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH NA RZECZ UPRAWNIONYCH MIESZKAŃCÓW MIASTA ORZESZE
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Zakres wykonywanych czynności
	Wykształcenie 
	Kwalifikacje zawodowe
	Staż pracy (doświadczenie w usługach opiekuńczych w miesiącach*)
	Uwagi np.: dodatkowe uprawnienia
	Informacja dotycząca podstawy dysponowania osobami

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*wykazane doświadczenie należy odpowiednio udokumentować
…………………………………….......................                                                                                      …..............................................................
                               miejscowość, data                                                                                                                                                                                podpis
