BOPS.8250.PR.029.2020
ZALACZNIK 6

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Dziatajac w imieniu (nazwa Wykonawcy)

i bedgc nalezycie upowaznionym do jego reprezentowania, w zwigzku z udzialem w postgpowaniu
0 udzielenie zamowienia pod nazwg:

Swiadczenie wuslug opieki wytchnieniowej tj.: opieki nad osobami (w tym dzie¢mi)
z niepelnosprawnos$ciami, na czas niecobecno$ci cztonkdéw rodzin lub opiekunow faktycznych,
w miejscu zamieszkania tych oséb

Oswiadczam/y, ze:

1. Posiadam minimum 12 miesieczne do§wiadczenie w prowadzeniu dziatalnoSci w obszarze
zwigzanym z opieka nad osobami niepetnosprawnymi, w tym dzie¢mi.

2. Posiadam dos$wiadczenie w prowadzeniu dziatalnosci w obszarze zwigzanym z opieka nad
osobami z niepetnosprawno$ciami, w tym dzie¢mi w iloSci .......... (ilos¢ pelnych miesigcy)
miesi¢cy. Na wniosek Zamawiajgcego przedstawimy dokumenty potwierdzajace ten fakt.

3. Posiadam wazng polis¢ ubezpieczeniowg OC w zakresie prowadzonej dziatalno$ci zwigzanej
z przedmiotem zamdwienia lub zobowigzuje si¢ niezwlocznie do jej zawarcia w przypadku
podpisania umowy

data, czytelny podpis osoby upowaznione;j
do reprezentowania Wykonawcy



