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Zafgcznik nr 3

do zapytania ofertowego nr RPDS. 09.03.00-02-0010/20-00/14

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

o zakresie doswiadczenia w obszarze ustug lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej i choréb
wewnetrznych

Imie i nazwisko

Okres realizacji ] , } Dane kontaktowe do osoby
) B Liczba osob dla ktérych . . s .
Podmiot, dla ktérego, lub w ramach ustug éwiadczono ustugi w mogacej potwierdzi¢ nalezyte
Lp. dziatalnosci ktérego zrealizowano zrealizowanych ) ) g wykonanie ustugi: imie,
. R mieszkaniach chronionych . X .
ustuge {nazwa i adres) przed dniem ) nazwisko, instytucja/nazwa
.. i/lub wspomaganych R R
ztozenia oferty projektu, telefon, email
1.
2.
3.
4.
5.
Miejscowosé, data Czytelny podpis Oferenta

Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnosigskiego na lata 2014-2020
wspéifinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.




