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Zalacznik nr 10 do SIWZ

WYKAZ OSOB

NIP: o

Oswiadczam, iz osoby wyznaczone do realizacji zamowienia spelniaja wymagania Zamawia-

jacego okreslone w SIWZ.

Wskazanie pet- | Imig i nazwisko | Opis doswiadczenia w celu wy- [Wyksztatcenie,/posiadane
nionej funkcji kazania spetniania warunku dyplomy/zas§wiadczenia

Oswiadczam, iz zadna z os6b wskazanych do realizacji przedmiotu zamodwienia,
w szczegolnosci do opieki nad maloletnimi dzie¢mi, nie figuruje w Rejestrze Sprawcow

Przestepstw na Tle Seksualnym.

(podpis osoby upowaznionej*)

*podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do sktadania o$wiadczen woli w zakresie praw i obowiazkow majatkowych Wyko-
nawcy, wymieniona w aktualnym dokumencie rejestracji firmy lub w innym dokumencie, z ktérego uprawnienie to wynika.



