Wykaz oséb, ktére beda uczestniczy¢ w wykonaniu ustug opieki wytchnieniowej w ramach
programu ,Opieka wytchnieniowa” z informacja o spetnieniu wymagain niezbednych do
zatrudnienia

Lp. Imie i nazwisko Kwalifikacje, Doswiadczenie
wyksztatcenie

(miejscowosc, data) Czytelny podpis oferenta




