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KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA,
skladany na potwierdzenie spelniania warunku, okreslonego w rozdziale V1 ust. 2 SWZ

nazwa i adres Wykonawcy

OSWIADCZAM(Y). ZE:

w wykonywaniu zaméwienia ,,Swiadczenie ushug: psychologa, pedagoga, socjoterapeuty, animatora, doradcy
zawodowego, warsztatow z cyberprzemocy, coach-a, mediatora, trenera SDR, superwizora, szkolenia
kandydatéw na rodziny zastepcze PRIDE oraz ushlugi cateringowej/gastronomicznej w ramach realizacji

projektu pn.: ,,Lepszy start w doroste zycie”

uczestniczy¢ beda nastepujace osoby:

IMIE T ZAKRES KWALIFIKACJE INFORMACJA O
NAZWISKO WYKONYWANYCH ZAWODOWE, LATA PODSTAWIE
CZYNNOSCI UPRAWNIENIA, DOSWIADCZ DYSPONOWANIA
Lp. (liczba 0s6b (odpowiednio do wymagan SWZ, w I WYKSZTALCENIE ENIA OSOBAMI
odpowiednio do zaleznoSci od czgsci, na ktora skladana jest potwierdzajace (STAZ .(pracowmk wi.asny,.
E—— oferta) spetnienie warunku PRACY) pisemne zobowiazanie
okreslonego w SWZ podmiotu trzeciego, inne)*
1 2 & 4 5 6

UWAGA!: Wykonawca jest zobowigzany wypetni¢ wszystkie rubryki, podajac kompletne informacje, z ktoérych wynikac
bedzie spetnienie warunkdw, o ktorych mowa w SWZ.

*- nalezy zalaczy¢ pisemne zobowigzanie innych podmiotow do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbednych osob,
na okres korzystania z nich przy wykonaniu zaméwienia, jezeli w wykazie, powyzej Wykonawca wskazat, ze polega¢ bedzie
na zdolnosciach zawodowych innych podmiotow, niezaleznie od charakteru prawnego taczacych go z nimi stosunkow

Osoba sktadajgca oswiadczenie swiadoma jest odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(imig, nazwisko i podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)




