Załącznik nr 9 do SWZ 

WYKAZ OSÓB SKŁADANY NA POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WARUNKU  
 o którym mowa w rozdziale V pkt 1 SWZ 
Działając w imieniu i na rzecz :

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

…………………………........................................................................................................................................................................................................................................................
 (adres siedziby Wykonawcy)
w odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu na:

„Specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi, w tym dla osób dorosłych i dzieci z autyzmem lub upośledzeniem umysłowym w 2022 roku”,

oświadczam, że w realizacji zamówienia będą uczestniczyć następujące osoby wykazane 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 i uprawnień* (dotyczy kwalifikacji zawodowych wskazanych w kol. 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
	Przeszkolenie i doświadczenie w zakresie:
- umiejętności kształtowania motywacji do akceptowania przez otoczenie zachowań,
- kształtowania nawyków celowej aktywności,
- prowadzenia treningów zachowań społecznych
	

	Osoby odpowiedzialne za świadczone usługi, bezpośrednio świadczące usługi*

	1.
	PEDAGOG

……………………..
……………………..
	
	
	
	
	
	
	
	⃣  dysponowanie 
bezpośrednie 
⃣  potencjał podmiotu udostępniającego 
zasoby

	2.
	PEDAGOG

……………………..
……………………..
	
	
	
	
	
	
	
	⃣  dysponowanie 
bezpośrednie 
⃣  potencjał podmiotu udostępniającego 
zasoby

	3.
	LOGOPEDA

……………………..
……………………..
	
	
	
	
	
	
	
	⃣  dysponowanie 
bezpośrednie 
⃣  potencjał podmiotu udostępniającego 
zasoby

	4.
	[bookmark: _GoBack]SPECJALISTA 
W ZAKRESIE 
REHABILITACJI MEDYCZNEJ LUB FIZJOTERAPEUTA 
……………………..
……………………..
	
	
	
	
	
	
	
	⃣  dysponowanie 
bezpośrednie 
⃣  potencjał podmiotu udostępniającego 
zasoby


	Osoba koordynująca przedmiot zamówienia

	5.
	……………………..
…………………….. 
	
	⃣  dysponowanie 
bezpośrednie 
⃣  potencjał podmiotu udostępniającego 
zasoby


W przypadku wskazania większej liczby osób, należy powielić tabelę.

* Kwalifikacje i przygotowanie zawodowe osób, które mogą świadczyć usługi specjalistyczne, określone zgodnie z rozporządzeniem Ministra Polityki Społecznej w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych z dnia 22 września 2005 r. (Dz. U. nr 189, poz. 1598 z późn. zm.).

**     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.
