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GOPS.252.5.2026                                                                                                                                                    Załącznik 10 – wykaz osób

	ZAMAWIAJĄCY:
                               
Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej
Ul. Sienkiewicza 16,, 62-400 Słupca 


	
PODMIOT SKŁADAJĄCY OŚWIADCZENIE:


..................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres)

reprezentowany przez:..............................................................................................
(imię, nazwisko) 



Dotyczy postępowania: Świadczenie usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
WYKAZ OSÓB
skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, w celu wykazania spełniania warunku udziału w postępowaniu, o którym mowa w pkt 9.1.4 SWZ


Oświadczam(y), że do realizacji zamówienia skieruję(emy) niżej wymienione osoby, spełniające łącznie następujące wymagania:
9.1.4.1 posiadają doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym doświadczenie zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego, potwierdzone stosownymi referencjami lub świadectwami pracy;
9.1.4.2 ukończyły co najmniej 60 godzin szkolenia w zakresie świadczenia usług asystenckich, w tym: co najmniej 20 godzin części teoretycznej, obejmującej w szczególności zagadnienia dotyczące niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji oraz obsługi sprzętu pomocniczego, oraz co najmniej 40 godzin części praktycznej, przygotowującej do świadczenia usług asystenckich.
W przypadku Wykonawcy będącego osobą fizyczną świadczącą usługi osobiście – wypełnić wyłącznie rubrykę OSOBA NR 1, pozostałe tabele ( OSOBA NR 2 i OSOBA NR 3) usunąć.
W przypadku Wykonawcy prowadzącego działalność gospodarczą i zatrudniającego asystentów – wypełnić tyle rubryk ilu asystentów do realizacji projektu zamierza oddelegować.




	OSOBA NR 1

	Imię i nazwisko
	…………………………………………………………………

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna, zobowiązanie podmiotu trzeciego)
	…………………………………………………………………

	Doświadczenie w realizacji usług asystenckich (warunek 9.1.4.1)

	Rodzaj doświadczenia (zawodowe / wolontariackie / osobiste – jako opiekun faktyczny)
	…………………………………………………………………

	Krótki opis zrealizowanych usług / zakresu obowiązków
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (referencje / świadectwo pracy – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Szkolenie w zakresie świadczenia usług asystenckich – min. 60 h (warunek 9.1.4.2)

	Nazwa / organizator szkolenia oraz data ukończenia
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część teoretyczna (min. 20 h: m.in. niepełnosprawność, pierwsza pomoc, pielęgnacja, obsługa sprzętu pomocniczego)
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część praktyczna (min. 40 h)
	…………………………………………………………………

	Łączna liczba godzin szkolenia
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (zaświadczenie / certyfikat – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Funkcja / rola w realizacji zamówienia
	…………………………………………………………………




	OSOBA NR 2

	Imię i nazwisko
	…………………………………………………………………

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna, zobowiązanie podmiotu trzeciego)
	…………………………………………………………………

	Doświadczenie w realizacji usług asystenckich (warunek 9.1.4.1)

	Rodzaj doświadczenia (zawodowe / wolontariackie / osobiste – jako opiekun faktyczny)
	…………………………………………………………………

	Krótki opis zrealizowanych usług / zakresu obowiązków
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (referencje / świadectwo pracy – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Szkolenie w zakresie świadczenia usług asystenckich – min. 60 h (warunek 9.1.4.2)

	Nazwa / organizator szkolenia oraz data ukończenia
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część teoretyczna (min. 20 h: m.in. niepełnosprawność, pierwsza pomoc, pielęgnacja, obsługa sprzętu pomocniczego)
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część praktyczna (min. 40 h)
	…………………………………………………………………

	Łączna liczba godzin szkolenia
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (zaświadczenie / certyfikat – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Funkcja / rola w realizacji zamówienia
	…………………………………………………………………




	OSOBA NR 3

	Imię i nazwisko
	…………………………………………………………………

	Podstawa do dysponowania osobą (np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna, zobowiązanie podmiotu trzeciego)
	…………………………………………………………………

	Doświadczenie w realizacji usług asystenckich (warunek 9.1.4.1)

	Rodzaj doświadczenia (zawodowe / wolontariackie / osobiste – jako opiekun faktyczny)
	…………………………………………………………………

	Krótki opis zrealizowanych usług / zakresu obowiązków
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (referencje / świadectwo pracy – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Szkolenie w zakresie świadczenia usług asystenckich – min. 60 h (warunek 9.1.4.2)

	Nazwa / organizator szkolenia oraz data ukończenia
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część teoretyczna (min. 20 h: m.in. niepełnosprawność, pierwsza pomoc, pielęgnacja, obsługa sprzętu pomocniczego)
	…………………………………………………………………

	Liczba godzin – część praktyczna (min. 40 h)
	…………………………………………………………………

	Łączna liczba godzin szkolenia
	…………………………………………………………………

	Dokument potwierdzający (zaświadczenie / certyfikat – nazwa i data wystawienia)
	…………………………………………………………………

	Funkcja / rola w realizacji zamówienia
	…………………………………………………………………



Uwaga: w przypadku dysponowania większą liczbą osób niż liczba tabel przewidzianych w niniejszym wzorze, należy powielić tabelę odpowiednią liczbę razy, zachowując jej układ i treść.

……………………………………………………………………
(data oraz podpis osoby/osób uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)
Zamawiający, po wypełnieniu dokumentu zaleca zapisanie go w formacie PDF.
Wypełniony dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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