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Catering dla pacjentéw Centrum Terapii Nerwic w Mosznej

WYKAZ OSOB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Zakres

. . Kwalifikacje zawodowe — Doswiadczenie zawodowe(*) Podstawa
Lp. Imie i Nazwisko wykonywanych ksztatcenie i - d . b
czynnosci wyksztaicenie tuprawnienia | o es. data od - do Pracodawca (nazwa i siedziba) ysponowania 0sobq
1.
2.
3.

(*) Nalezy wskazaé co najmniej 12-miesieczne doswiadczenie w przygotowywaniu positkdw w trybie ciggtym (catodobowych), w ramach zywienia zbiorowego typu
zamknietego, dla sredniomiesiecznej ilosci osdb nie mniejszej niz 50.
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