Zal. Nr 6

OPS.DO.261.4.2023

nazwa i adres Wykonawcy miejscowos$¢ i data
(pieczg¢ firmowa)

DOSWIADCZENIE WYKONAWCY W REALIZACJI USLUG OPIEKI
WYTCHNIENIOWEJ

Ubiegajac si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego na: "Swiadczenie ustug opieki
wytchnieniowej dla klientow Os$rodka Pomocy Spoleczne; w 2023 ”w miejscu
zamieszkania klientow OPS na terenie miasta Bielawa w celu umozliwienia
Zamawiajagcemu dokonania oceny doswiadczenia

(nazwa i adres Wykonawcy)

oswiadczam, ze realizuje:
1. ushugi zgodne z przedmiotem zamowienia od CO NAJMNIE] .......cccvvreererreerreeerrieerieeeenenen.

(wpisaé: liczba miesiecy.)

Ponadto o$wiadczam, Ze na zadanie Zamawiajacego, przedstawimy referencje lub inne
dokumenty potwierdzajace ten fakt.



