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DPS  Gościeradów

Zał. nr 6  ( wzór )

WYKAZ  OSÓB

Nazwa wykonawcy .................................................................................................................
Adres wykonawcy .................................................................................................................
Miejscowość ................................................ Data .................................................................

……………………………………………………..
Podpis Wykonawcy albo osoby lub osób uprawionych

o reprezentowania Wykonawcy,

Dom Pomocy Społecznej
Ul. Folwark 20
Gościeradów
Tel.: 15 838 11 47
Fax: 15 838 11 04
e-mail: dpsg@wp.pl
www.dpsgoscieradow.pl

l.p imię i nazwisko
zakres wykonywanych

czynności
kwalifikacje zawodowe, doświadczenie,

wykształcenie informacja o podstawie dysponowania
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