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Załącznik nr  8b Wykaz osób – Zadanie 2

WYKAZ OSÓB SKŁADANY NA POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WARUNKU  
 o którym mowa w rozdziale V pkt 1 SWZ 
dla Zadania 2

Działając w imieniu i na rzecz :

…………………………........................................................................................................................................................................................................................................................
 (pełna nazwa Wykonawcy)

…………………………........................................................................................................................................................................................................................................................
 (adres siedziby Wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu na:

„Świadczenie usług społecznych w ramach projektu „Centrum Usług Społecznych Koszalin”, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014 -2020
w podziale na następujące Zadania:

Zadanie 1: Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną 
oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych.

Zadanie 2: Wsparcie psychologiczne dla opiekunów faktycznych.

Zadanie 3: Indywidualna terapia logopedyczna dla dzieci i młodzieży.

Zadanie 4: Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży (w tym terapia dietetyczna – rozumiana  jako psychoterapia 
w zakresie zaburzeń odżywiania).”

oświadczam, że w realizacji zamówienia będą uczestniczyć następujące osoby, wskazane w formularzu ofertowym:
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	L.p.
	Imię 
i nazwisko
	Posiadane kwalifikacje zawodowe:

	Wykształcenie:
(dotyczy kwalifikacji zawodowych wskazanych 
w kol. 3)
	Informacja dotycząca doświadczenia 
w pracy, minimum 3 lata doświadczenia 
w zakresie prowadzenia indywidualnego poradnictwa psychologicznego, liczone 
od daty: 01.01.2016r. (zgodnie z kwalifikacjami wskazanymi w kolumnie 3)
	Informacja 
o podstawie dysponowania daną osobą*
(zaznaczyć właściwe)

	
	
	
	Nazwa dokumentu
	Nazwa wystawcy dokumentu
	Rok wydania dokumentu
	Miejsce nabycia doświadczenia oraz zakres wykonywanych obowiązków
	Należy podać liczbę lat lub miesięcy posiadanego doświadczenia
	

	1.
	……………………..
……………………..
	Psycholog

	
	
	
	
	
	⃣  dysponowanie bezpośrednie 

⃣  potencjał podmiotu udostępniającego zasoby




W przypadku wskazania większej liczby osób, należy powielić tabelę.

*Wykonawca powinien wskazać, na jakiej podstawie dysponuje lub będzie dysponował osobami wskazanymi do realizacji zamówienia (jako dysponowanie bezpośrednie należy rozumieć: Wykonawca (osoba fizyczna), pracownik wykonawcy, zleceniobiorca, itp.; jako potencjał podmiotu udostępniającego zasoby należy rozumieć osobę oddaną do dyspozycji Wykonawcy przez podmiot udostępniający zasoby zgodnie z art. 118 ustawy)
Uwaga ! Należy podpisać zgodnie z rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2020 r. w sprawie sposobu sporządzania
 i przekazywania informacji oraz wymagań technicznych dla dokumentów elektronicznych oraz środków komunikacji elektronicznej 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursie.
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