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Znak sprawy  DzF.26.23.2024                                                                    
	






             (pieczęć Wykonawcy)
	
                                                                   Załącznik nr ........ do oferty

P O T E N C J A Ł

W Y K O N A W C Z Y





NAZWA (FIRMA) WYKONAWCY ....................................................................................................... WYKONAWCY ...............................................................................................................................…..                                            ........................................................................................................................................................

 W Y K A Z   O S Ó B,

 KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA 
W SZCZEGÓLNOŚCI ODPOWIEDZIALNYCH ZA ŚWIADCZENIE USŁUG, KONTROLĘ JAKOŚCI 
LUB KIEROWANIE ROBOTAMI BUDOWLANYMI 
WRAZ Z INFORMACJAMI NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH, DOŚWIADCZENIA I WYKSZTAŁCENIA NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA, 
A TAKŻE ZAKRES WYKONYWANYCH PRZEZ NIE CZYNNOŚCI 
ORAZ INFORMACJA O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA TYMI OSOBAMI : dotyczy postępowania na Świadczenie usług opiekuńczych, specjalistycznych usług opiekuńczych oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi w miejscu zamieszkania dla klientów Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Zgierzu na okres 
od 01.01.2025r. do 31.12.2025r.
CZĘŚĆ …..........
	

Lp.
	

WYKAZ  OSÓB
	
INFORMACJE  NA  TEMAT KWALIFIKACJI  ZAWODOWYCH,  DOŚWIADCZENIA
 I  WYKSZTAŁCENIA

	
ZAKRES WYKONYWANYCH
CZYNNOŚCI

	
INFORMACJA
O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA TYMI OSOBAMI*

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	














	
	
	
	



* UWAGA:  W KOLUMNIE NR 5 ZALECA SIĘ WPISYWANIE INFORMACJI O PRZYKŁADOWEJ TREŚCI:
                    „UMOWA O PRACĘ”, „UMOWA CYWILNOPRAWNA”.


Data ..............................................                                                      .....................................................
						                                    (podpis i pieczątka Wykonawcy)
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