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Zaljycznik nr 2

(Dane Wykonawcy — petna nazwa / firma / imi¢ i nazwisko; NIP, REGON, KRS, CEiDG —
w zaleznosci od podmiotu)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/ podstawa do reprezentacji)

WYKAZ OSOB

Oswiadczam/y, ze nizej wymienione osoby zostaly skierowane do realizacji przedmiotu zamdwienia w ramach zapytania ofertowego
dotyczacego ,,Rozwin skrzydla” kompleksowa usluga wspierajaca rozwdéj i kompensujacej opdéznienia dla dzieci i mlodziezy bedacej w
pieczy zastepczej z terenu powiatu chodzieskiego wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w ramach projektu pt. ,,Wsparcie
deinstytucjonalizacji pieczy zastepczej W podregionie pilskim”, FEWP.06.15-1Z.00-0004/23, wspotfinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej w
ramach Funduszu Europejskiego dla Wielkopolski na lata 2021 — 2027, Priorytet VI, Dziatanie 6.15 — Wsparcie rodziny i systemu pieczy
zastepezej I

1) posiadaja odpowiednie kwalifikacje zawodowe w przedmiocie zamowienia;

2) spelniaja warunki okre$lone w ustawie z dnia 13 maja 2016r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym, zgodnie z

treScig art. 21 ust. 2 1 3 tejze ustawy.
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Imie i Nazwisko osoby Posiadane wyksztalcenie stopien i rodzaj (np.: Telefon do osoby

Lp LEbit ] et prowadzacej zajecia® wyzsze-mgr prawa) prowadzacej zajecia

1. Istnieje mozliwo$¢ zwigkszania liczby wierszy w tabeli.
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2. Nalezy udokumentowaé wszystkie informacje wskazane w niniejszej tabeli.

Jednoczesénie o$wiadczam/y, ze wszystkie informacje podane w powyzszym wykazie sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z
pelng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajacego w btad przy przedstawianiu informacji. Wyrazam/y zgode na kontakt telefoniczny

z 0soba wskazang do realizacji zamowienia.

Miejscowos$¢, data Pieczatka i podpis osoby / podpisy upowaznionych do sktadania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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