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Zatgcznik nr 6 do ,,Ogtoszenia”
Numer sprawy: 81/2017

WYKONAWCA:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do

reprezentacji)

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA W ZAKRESIE
NIEZBEDNYM DLA WYKAZANIA SPEENIANIA WARUNKU DYSPONOWANIA OSOBAMI ZDOLNYMI DO
WYKONANIA ZAMOWIENIA, ZGODNIE Z WYMOGAMI OKRESLONYMI W ,,0GtOSZENIU”

Wykaz oséb Informacje na temat Zakres wykonywanych | Informacja
((imie i nazwisko) | kwalifikacji zawodowych czynnosci o podstawie do
i doswiadczenia w zamédwieniu dysponowania
osobami

Nalezy zawrze¢ wszelkie niezbedne informacje pozwalajace jednoznacznie stwierdzi¢, ze Wykonawca
spetnia warunek udziatu w postepowaniu.

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w todzi
90-012 t6dz, ul. Kilinskiego102/102a

telefon: (42) 68543 62 lub (42) 68543 63

potoby
N “o, fax. (42) 6324130
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UWAGA:
Jezeli Wykonawca polega na potencjale innych podmiotédw zobowigzany jest:

1) zatgczyé do oferty pisemne zobowigzanie tych podmiotow do oddania mu do dyspozycji
wymaganych zasobéw na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamdwienia zgodne w tresci z
Zatacznikiem nr 7 do ,,Ogtoszenia”

2) udowodni¢ Zamawiajgcemu, ze wskazywane zasoby bedg mogty by¢ wykorzystywane przy
realizacji zamowienia.

(miejscowos¢, data)

(Wykonawca)



