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Zatgcznik nr 3 do Zapytania ofertowego
nr GOPS.5131.EFS2.09.2021 DK
Wykaz oséb skierowanych do wykonywania zamdwienia
Wykonawca:

(imie i nazwisko / petna nazwa firmy/, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ 0SOB
skierowanych przez Wykonawce do $wiadczenia ustug wsparcia psychologicznego

Sktadajgc oferte w przedmiotowym zapytaniu ofertowym oswiadczam, ze do wykonania przedmiotu
zamowienia, tj. Swiadczenia ustugi wsparcia psychologicznego zwigzanego z nastepstwami COVID-19 wskazuje
nw. osobe posiadajacg wymagane wyksztatcenie i doswiadczenie zawodowe.

Imie i nazwisko osoby Wyksztatcenie osoby Doswiadczenie Stosunek Wykonawcy do
wskazanej do wskazanej do zawodowe osoby dysponowania osobg (wybrac
sSwiadczenia ustug Swiadczenia  wsparcia wskazanej do wiasciwe: »aktualnie
wsparcia psychologicznego Swiadczenia dysponuje” lub »bede
psychologicznego wsparcia dysponowac”
psychologicznego

dysponowanie bezposrednie
(np. umowa o prace, umowa
zlecenie, umowa o dzieto)'
bede dysponowa¢ -
dysponowanie posrednie

(nazwa i adres wykonawcy lub pieczatka firmowa) (podpis osoby uprawnionej)
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