Wykonawca

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci

od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:

(Imig, nazwisko, stanowisko do reprezentacji)

Zalacznik Nr 6 do SWZ
Znak: MOPR-DKA - ZP-341/2/24

Zamawiajacy

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Suwatkach

ul. Filipowska 20

16-400 Suwatki

Wykaz os6b przewidzianych do realizacji zamowienia

Zakres czynnos$ci do .. . . Opls.p95|adaqych .. Podstawa do
- Imig¢ i nazwisko dos$wiade | uprawnien, kwalifikacji .
Lp. wykonania w . . . . dysponowania osobg
anie zenie/staz i wyksztalcenia
zamowieniu
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Oswiadczam, iz osoby zatrudnione w grupie interwencyjne posiadaja licencje oraz w razie naglej potrzeby
podejma interwencje na wniosek pracownika ochrony w przeciggu 15 min.

Nr tel. do grupy interwencyjnej................. ceeeneene

Dokument nalezy wypetnic¢ i podpisa¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem
zaufanym lub podpisem osobistym przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania Wykonawcy/
Wykonawcow. Zamawiajqcy zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF



