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(nazwa i adres Wykonawcy)

Zalacznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadezam, ze spelniam warunek posiadania: udokumentowanego doswiadczenia w
Swiadezeniu ustug pielegniarskich na rzecz wlasnych klientéw lub podmiotéw trzecich dla

minimum 30 pacjentw.

Zalyczam ............. Kopii referencji lub zanonimizowanych kopii uméw poswiadczonych za

2godno$¢ z oryginatem

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

Podpis i pieczgtka Wykonawcy

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska ze $srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
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