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                                                                                                                             Załącznik nr 2
WYKAZ OSÓB WYKONUJĄCYCH ZAMÓWIENIE

Składając ofertę realizacji usługi przeprowadzenia audytu zewnętrznego II etapu projektu   pn. „Samodzielność zwiększamy bo razem działamy”, finansowanego ze środków PFRON w ramach art. 36 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, realizowanego na podstawie umowy numer  ZZO/000094/08/D z dnia 22 maja 2023 r. zmienionej aneksem nr 2 z dnia 10 grudnia 2024 przez Wnioskodawcę: Caritas Diecezji Opolskiej z siedzibą w Opolu, ul. Szpitalna 5a, 45-010 Opole,
oświadczam, że spełniam warunek posiadania kwalifikacji, co potwierdzam danymi zawartymi w poniższej tabeli:

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Zakres wykonywanej usługi w ramach zamówienia
	Posiadane kwalifikacje
	Posiadane doświadczenie
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………………………………………….               ………………………………………… 

                (miejsce, data)                                                   (podpis osoby upoważnionej)
