N

Zalgcznik Nr 3
OSWIADCZENIE

7¢ osoba/osoby skierowane do realizacji zaméwienie posiada/ja wymagane kwalifikacje

zawodowe dot. Realizacja programu kompleksowego wsparcia dla rodzin ,,Za zyciem” - czeéé

NazZWa/TMig 1 DAZWISKO! ..cveveuieeiirecceieiririe ettt ees setsassesssess s as s sesese e sas et st soneans
Siedziba/Adres ZamIESZKAMIA . ..........cvirerierecec et r ettt e ene e en e anaon
Adres POCZLY ElEKIONMICZNET: .ovivevverrerreeeerieie e ie e e ie st et sie eeveeesesenesnstensatsbenseneeesseeesnseeesaes
Numer telefonu:..........c.oooiiii i Numer faksu:.......cccvvvenrnrerennn.
Numer REGON:......coi e, Numer NIP: ..o,

Oswiadczam, ze osoba/ osoby wyznaczona/e do realizacji zamoéwienia Pan/ Pani
posiada wymagane

........................................................................................

kwalifikacje zawodowe potwierdzajace spetnienie warunku udziatu w postepowaniu.

.................................................................................

(miejscowosc, data) (podpis i pieczgé osoby uprawnionej)



