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Załącznik nr 6 do SIWZ
………………………………………………………..
(Dane Wykonawcy) 
 WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI 

ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
 pn. świadczenie usług specjalistycznej pomocy: fizjoterapia, terapia EEG Biofeedback dla uczestników projektu „Akademia rozwoju”, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 
2014 -2020

dotyczy części ……. zamówienia
  podać nr części zamówienia, którego oferta dotyczy

	Lp.

	Nazwisko

i imię
	Należy wykazać wykształcenie, kwalifikacje i doświadczenie zawodowe zgodnie z rozdz. III punkt 1.3 SIWZ
	Dysponujemy/

będziemy dysponowali

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


UWAGA: 

Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające spełnienie wymagań określonych w rozdz. III punkt 1.3 SIWZ
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne  i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

………………………..dnia ……………….2019 roku
...................................................
                            Data oraz podpisy i pieczęcie imienne osób wskazanych           

w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie

prawnym lub posiadających pełnomocnictwo

(w razie potrzeby dołączyć upoważnienie do podpisania oferty)
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