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WYKAZ USŁUG
„Nadzór inwestorski nad realizacją zadania pn. Poprawa dostępu w Powiecie Skarżyskim
do usług świadczonych w lokalnej społeczności poprzez utworzenie placówki opieki całodobowej oferującej stały pobyt dla osób w podeszłym wieku oraz przewlekle somatycznie chorych wraz z mieszkaniami chronionymi”
Oświadczam, że wykonałem (wykonaliśmy) następujące usługi
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