GOPS.DAF.271.3.2023.ASa Zalacznik nr 7 do SWZ

Numer referencyjny

postepowania
Zamawiajacy:
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Lysomicach
ul. Warszawska 19
87-148 Lysomice
Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa
do reprezentacji)

OSWIADCZENIE

na temat wyksztalcenia i kwalifikacji zawodowych Wykonawcy
lub kadry kierowniczej Wykonawcy

Oswiadczamy, ze osoby, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamoéwienia, ktorego
przedmiotem jest $wiadczenie uslugi pod nazwa: ,,Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi dla mieszkancéw Gminy Lysomice” posiadaja wymagane
wyksztalcenie i kwalifikacje zawodowe okre§lone w rozdziale VI SWZ.

Dokument nalezy wypeltnic¢ i podpisaé kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Zamawiajqcy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.



