                                                                                        Załącznik Nr 6 do SWZ
Zamawiający:
   Miasto Stołeczne Warszawa z siedzibą w Warszawie pod adresem: pl. Bankowy 3/5, 00-950 Warszawa, reprezentowane przez Dyrektora Ośrodka Pomocy Społecznej Dzielnicy Włochy m.st. Warszawy

Wykonawca:

………………………………………

………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres,                w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

………………………………………

………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do 
reprezentacji)


WYKAZ DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO KOORDYNATORA

	Imię i Nazwisko
	Okres zatrudnienia i nazwa zakładu pracy

	

	









   (należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym 
lub podpisem osobistym elektronicznym z dowodu osobistego 
osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu trzeciego)


