Fund poli J i
B S Slaskie. oo

Program Regionalny

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

(nazwa i adres Wykonawcy)
Zalacznik nr 3

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze spelmiam warunek posiadania: udokumentowanego doéwiadczenia w
Swiadczeniu ushug opiekunczych i pielegnacyjnych na rzecz wtasnych klientéw lub podmiotéw

trzecich dla minimum 10 pacjentow

Zalagczam ............. kopii referencji lub zanonimizowanych kopii uméw poswiadczonych za

zgodno$¢ z oryginatem

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

Podpis i pieczgtka Wykonawcy



