Załącznik nr 5 do SWZ 


Znak sprawy: ZP.271.3.2025
WYKAZ OSÓB

które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności, oraz informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami

dotyczy:
postępowania udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego na usługę – Świadczenie usług opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osób niepełnosprawnych – mieszkańców gminy Kosakowo, świadczona na zasadach zgodnych z Programem MRPiPS „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego- edycja 2025 finansowanego ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego

	Lp.
	Imię i nazwisko opiekuna
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji i doświadczenia zawodowego
	Dla kogo i kiedy realizowano usługę
	Informacje o podstawie do dysponowania osobami

Wpisać czy Samodzielnie czy osoba zostanie udostępniona przez inny podmiot 

(podać podstawę dysponowania)

	
	
	osoba posiada dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w następujących kierunkach: asystent osoby niepełnosprawnej/pielęgniarka lub innym, zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej osoby niepełnosprawnej wynikających z Karty zgłoszenia do Programu (np. opiekun medyczny, opiekunka środowiskowa, siostra PCK lub innych zawodów dających w/w uprawnienia)


	osoba z przynajmniej średnim wykształceniem posiadającymi, co najmniej roczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom niepełnosprawnym
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Oświadczam (oświadczamy), że osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiadają wymagane uprawnienia.
..............................................





................................................................    

miejscowość i data 




             

 podpis  osoby/osób uprawnionej/-ych 

   
  do reprezentowania Wykonawcy
Zamawiający wymaga by Wykonawca w trakcie realizacji usługi dysponował 10 osobami spełniającymi jeden z poniższych warunków:

1. posiadającymi dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej/pielęgniarka lub innym, zapewniającym realizację usługi opieki wytchnieniowej osoby niepełnosprawnej wynikających z Karty zgłoszenia do Programu (np. opiekun medyczny, opiekunka środowiskowa, siostra PCK lub innych zawodów dających w/w uprawnienia)

2. z przynajmniej średnim wykształceniem posiadającymi, co najmniej roczne, udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom niepełnosprawnym.










(pieczęć Wykonawcy)








