[image: ][image: ]

[bookmark: _Hlk157678146]Załącznik nr 4 do SWZ. Wykaz osób

Znak sprawy: ROPS.VI.48.1.1.2025


……………………………………..                                                                                                            ......................................        
(Nazwa Wykonawcy)                                                                                                                            (miejscowość, data)



WYKAZ OSÓB
potwierdzających okoliczności, o których mowa w Rozdziale VI pkt 1.4.2.
w postępowaniu pn. Obowiązkowe szkolenia online dla członków zespołów interdyscyplinarnych oraz grup diagnostyczno-pomocowych, organizowane zgodnie z art. 9a ust. 5a ustawy z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy domowej (Dz.U. z 2024 r. poz. 1673), realizowane w trzech edycjach

Oświadczam, że dysponuję lub będę dysponować co najmniej jedną osobą, która zostanie skierowana do realizacji zamówienia, w charakterze trenera i która posiada następujące wykształcenie oraz doświadczenie zawodowe: 

	1.
	Osoba skierowana do realizacji zadania w funkcji trenera:
……………………………………………………
(imię i nazwisko)

	
	Wykształcenie wyższe na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, pedagogika specjalna, pedagogika opiekuńczo – wychowawcza, resocjalizacja, praca socjalna, psychologia, politologia, politologia i nauki społeczne, socjologia, polityka społeczna, nauki o rodzinie.
	TAK*/NIE*
Jakie (podać tytuł i nazwę kierunku/kierunków ze wskazaniem uczelni wraz z podaniem stopnia/tytułu naukowego):


	
	Wykształcenie wyższe na innych kierunkach niż wskazane powyżej uzupełnione studiami podyplomowymi w zakresie psychologii, organizacji pomocy społecznej, pedagogiki, pedagogiki opiekuńczo-wychowawczej, pedagogiki specjalnej lub resocjalizacji.
	TAK*/NIE*
Jakie (podać tytuł i nazwę kierunku/kierunków ze wskazaniem uczelni wraz z podaniem stopnia/tytułu naukowego):


	
	Ukończone specjalistyczne szkolenia w wymiarze nie mniejszym niż 200 godzin dydaktycznych w zakresie przeciwdziałania przemocy domowej, w tym jedno co najmniej 50 godzinne przygotowujące do pracy z osobami doznającymi przemocy domowej i osobami stosującymi przemoc domową
	TAK*/NIE*
Jakie (wskazać nazwę szkolenia, przedmiot, ilość godzin szkolenia):





	
	Co najmniej 5-letnie doświadczenie pracy w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z datami obejmującymi doświadczenie)

	
	Wykształcenie wyższe prawnicze oraz co najmniej 2-letnie doświadczenie w pracy w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej w zakresie udzielania pomocy prawnej
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z datami obejmującymi doświadczenie)

	
	Wykształcenie wyższe na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, pedagogika specjalna, pedagogika opiekuńczo-wychowawcza, resocjalizacja, praca socjalna, psychologia, politologia, politologia i nauki społeczne, socjologia, polityka społeczna, nauki o rodzinie, uzupełnione specjalistycznym szkoleniem w zakresie stosowania prawa w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej w wymiarze nie mniejszym niż 50 godzin.
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z wymiarem godzin szkolenia specjalistycznego):

	
	Oświadczam,  że osobą wskazaną do realizacji przedmiotu zamówienia w charakterze trenera dysponujemy na podstawie (zaznaczyć właściwe): 
☐ samodzielne świadczenie usługi przez Wykonawcę;
☐ osoba będąca w dyspozycji Wykonawcy;
☐ osoba udostępniona przez inny podmiot, tj…………………………






	1.
	Osoba skierowana do realizacji zadania w funkcji trenera:
……………………………………………………
(imię i nazwisko)

	
	Wykształcenie wyższe na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, pedagogika specjalna, pedagogika opiekuńczo – wychowawcza, resocjalizacja, praca socjalna, psychologia, politologia, politologia i nauki społeczne, socjologia, polityka społeczna, nauki o rodzinie.
	TAK*/NIE*
Jakie (podać tytuł i nazwę kierunku/kierunków ze wskazaniem uczelni wraz z podaniem stopnia/tytułu naukowego):


	
	Wykształcenie wyższe na innych kierunkach niż wskazane powyżej uzupełnione studiami podyplomowymi w zakresie psychologii, organizacji pomocy społecznej, pedagogiki, pedagogiki opiekuńczo-wychowawczej, pedagogiki specjalnej lub resocjalizacji.
	TAK*/NIE*
Jakie (podać tytuł i nazwę kierunku/kierunków ze wskazaniem uczelni wraz z podaniem stopnia/tytułu naukowego):


	
	Ukończone specjalistyczne szkolenia w wymiarze nie mniejszym niż 200 godzin dydaktycznych w zakresie przeciwdziałania przemocy domowej, w tym jedno co najmniej 50 godzinne przygotowujące do pracy z osobami doznającymi przemocy domowej i osobami stosującymi przemoc domową
	TAK*/NIE*
Jakie (wskazać nazwę szkolenia, przedmiot, ilość godzin szkolenia):





	
	Co najmniej 5-letnie doświadczenie pracy w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z datami obejmującymi doświadczenie)

	
	Wykształcenie wyższe prawnicze oraz co najmniej 2-letnie doświadczenie w pracy w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej w zakresie udzielania pomocy prawnej
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z datami obejmującymi doświadczenie)

	
	Wykształcenie wyższe na jednym z kierunków: prawo, pedagogika, pedagogika specjalna, pedagogika opiekuńczo-wychowawcza, resocjalizacja, praca socjalna, psychologia, politologia, politologia i nauki społeczne, socjologia, polityka społeczna, nauki o rodzinie, uzupełnione specjalistycznym szkoleniem w zakresie stosowania prawa w obszarze przeciwdziałania przemocy domowej w wymiarze nie mniejszym niż 50 godzin.
	TAK*/NIE*
Jakie (wraz z wymiarem godzin szkolenia specjalistycznego):

	
	Oświadczam,  że osobą wskazaną do realizacji przedmiotu zamówienia w charakterze trenera dysponujemy na podstawie (zaznaczyć właściwe): 
☐ samodzielne świadczenie usługi przez Wykonawcę;
☐ osoba będąca w dyspozycji Wykonawcy;
☐ osoba udostępniona przez inny podmiot, tj…………………………




Wykonawca w powyższych tabelach wskazuje informacje mające na celu potwierdzenie spełnienia warunków udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VI pkt 1.4.2. SWZ.




Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym. 



Załącznik nr 5 do SWZ. Wykaz usług

Znak sprawy nr ROPS.VI.48.1.1.2025

……………………………………..                                                                                                            ......................................        
(Nazwa Wykonawcy)                                                                                                                            (miejscowość, data)



WYKAZ USŁUG 
potwierdzających okoliczności, o których mowa w Rozdziale VI pkt 1.4.1. 

w postępowaniu pn. Obowiązkowe szkolenia online dla członków zespołów interdyscyplinarnych oraz grup diagnostyczno-pomocowych, organizowane zgodnie z art. 9a ust. 5a ustawy z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy domowej (Dz.U. z 2024 r. poz. 1673), realizowane w trzech edycjach


Oświadczam, że w okresie 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres działalności jest krótszy w tym okresie, należycie wykonałem (zakończyłem), co najmniej 2 (dwie) usługi polegające na przeprowadzeniu szkoleń/warsztatów/konferencji online dla grupy minimum 40 osób, o tematyce związanej z przeciwdziałaniem przemocy domowej:

	
Lp.
	Podmiot na rzecz którego usługi zostały wykonane
	Zakres szkolenia
oraz opis potwierdzający spełnienie wymagań Zamawiającego, określonych w SWZ – tematyka związana z przeciwdziałaniem przemocy domowej
	Data wykonania
	

Liczba uczestników



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


   


Do wykazu usług należy załączyć dowody określające, czy te usługi zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi zostały wykonane, a jeżeli wykonawca z przyczyn niezależnych od niego nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy.



Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub elektronicznym podpisem osobistym. 
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