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Załącznik nr 2  do SIWZ 
Wykonawca: …..…………………………………………………………………………………………….….…
adres…………………………………………………………………………………województwo:……..………
NIP:……………….………..Regon:……………………………email:……………..…………………………… nr telefonu:…………………………………..……….… nr faksu:……………………...…………..……………

OŚWIADCZENIE
Oświadczam/y, że posiadamy/nie posiadamy* …………………….(podać w latach i miesiącach) doświadczenie/a w realizacji specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi, w tym dla osób z autyzmem oraz osób z niepełnosprawnością intelektualną w miejscu ich zamieszkania.
…………………., dnia ……………
 r.

............................................................

                                                             Wykonawca
*niewłaściwe skreślić
