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Zatacznik nr 4

WYKAZ 0SOB WYZNACZONYCH DO REALIZAC]I ZAMOWIENIA
Dotyczy zaméwienia pn.: Ustugi psychiatryczne w mieszkaniu wspomaganym w Gminie Swidwin

Nazwa WYKONAWCY ...coneereereereeneesseeseessessssessssssessessees

Adres WYKONAWCY ...ocnenemenemssssesnsssssssmsssssssssssesens

Lp. Imie i nazwisko Wyksztalcenie DOéWizil:cz::nie L
1.
2.
3.
4.

Zamawiajqcy uzna, Ze Wykonawca spetnia warunek jezeli posiada wyksztatcenie wyzsze kierunkowe - lekarz psychiatra
posiadajqcy uprawnienia do prowadzenia odpowiadajqcej przedmiotowi zaméwienia dziatalnosci, oraz posiada ponad
dwuletnie doswiadczenie zawodowe zgodne z przedmiotem zamdwienia. Przedmiot zamdéwienia. Wykonawca wykona
osobiscie; albo w przypadku podmiotéw prowadzqcych dziatalnos¢ gospodarczq, zatqczq dokumenty potwierdzajqce
zdolno$¢ do wykonania przedmiotu zamdwienia przez osoby skierowane do realizacji zamdéwienia wraz z podpisanym
przez nich oswiadczeniem w ktérym wyrazajq zgode na realizacje zlecenia w momencie wyboru oferty.

(data i czytelny podpis upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy)



