Załącznik nr 10 do SWZ
DAK.221.8.2026
NAZWA WYKONAWCY: ………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………      NIP/REGON/KRS:………………………………………………………………………………….……..                                                                                                                      
E MAIL: …………………………………………………………………………………………………….
adres skrzynki E-doręczeń ………………………………………………………………………………………
osoba do kontaktów:……………………………………………………………………………………..
tel.: ………………………….


Wykaz opiekunów, którzy będą realizować usługi opiekuńcze na rzecz mieszkańców Miasta Lubartów 

Zgodnie z ust. 20.3 SWZ oświadczam, że osoby dyspozycyjne do świadczenia usług opiekuńczych na rzecz mieszkańców Miasta Lubartów, które będą bezpośrednio uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia  to:

	L.P.
	Imię i nazwisko opiekuna/ koordynatora
	
Doświadczenie zawodowe (w miesiącach) przy świadczeniu usług opiekuńczych lub usług stanowiących analogiczne wsparcie  
	
Data ukończenia szkolenia z zakresu udzielania pierwszej pomocy
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Oświadczam, że osoby wymienione powyżej spełniają wymagania opisane w ust. 4.9. SWZ co dokumentuję następującymi załącznikami:
1)……………………………………………
2) …………………………………………..
3)…………………………………………
4) ………………………………………….
5) ………………………………………….
6) …………………………………………
7) …………………………………………..
8) ……………………………………………..
……………………………………………………
…………………………………………………….
………………………………………………….

Jednocześnie oświadczam, że Koordynatorem opisanym w ust. 4.14. SWZ będzie: 
……………(imię i nazwisko)……………………………………. oraz oświadczam, że niniejsza osoba zatrudniona jest/będzie* na podstawie umowy o pracę. 






Podpis osoby/osób uprawnionych(nej) do reprezentowania Wykonawcy

