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GOPS.252.6.2026                                                                                                                                                              Załącznik nr 10 do SWZ

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Postępowanie pn.: Świadczenie usług opiekuńczych w domu uczestnika
	Nazwa (firma) albo imię i nazwisko Wykonawcy
	







Poniższy blok danych należy wypełnić odrębnie dla każdej osoby skierowanej przez Wykonawcę do realizacji zamówienia. W przypadku większej liczby osób niż liczba przewidzianych poniżej bloków, blok należy odpowiednio powielić.
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.
OSOBA NR 1
	1. Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia
	

	2. Podstawa dysponowania osobą (umowa o pracę / umowa zlecenie / umowa o współpracy / inna – jaka)
	

	3. Podstawa spełniania warunku (zaznaczyć właściwe): a) posiadany zawód b) doświadczenie i szkolenie
	

	4. Nazwa posiadanego zawodu oraz dokument potwierdzający kwalifikacje (dotyczy pkt 3 lit. a) – rodzaj dokumentu, nr, organ wydający
	


	5. Podstawa doświadczenia: zawodowe / wolontariackie / opiekun faktyczny – krótki opis (dotyczy pkt 3 lit. b)
	


	6. Szkolenie – organizator (nazwa podmiotu prowadzącego szkolenie)
	

	7. Szkolenie – liczba godzin
	

	8. Szkolenie – zakres tematyczny, w tym zakres pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej
	





OSOBA NR 2
	1. Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia
	

	2. Podstawa dysponowania osobą (umowa o pracę / umowa zlecenie / umowa o współpracy / inna – jaka)
	

	3. Podstawa spełniania warunku (zaznaczyć właściwe): a) posiadany zawód b) doświadczenie i szkolenie
	

	4. Nazwa posiadanego zawodu oraz dokument potwierdzający kwalifikacje (dotyczy pkt 3 lit. a) – rodzaj dokumentu, nr, organ wydający
	


	5. Podstawa doświadczenia: zawodowe / wolontariackie / opiekun faktyczny – krótki opis (dotyczy pkt 3 lit. b)
	


	6. Szkolenie – organizator (nazwa podmiotu prowadzącego szkolenie)
	

	7. Szkolenie – liczba godzin
	

	8. Szkolenie – zakres tematyczny, w tym zakres pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej
	




OSOBA NR 3
	1. Imię i nazwisko osoby skierowanej do realizacji zamówienia
	

	2. Podstawa dysponowania osobą (umowa o pracę / umowa zlecenie / umowa o współpracy / inna – jaka)
	

	3. Podstawa spełniania warunku (zaznaczyć właściwe): a) posiadany zawód b) doświadczenie i szkolenie
	

	4. Nazwa posiadanego zawodu oraz dokument potwierdzający kwalifikacje (dotyczy pkt 3 lit. a) – rodzaj dokumentu, nr, organ wydający
	


	5. Podstawa doświadczenia: zawodowe / wolontariackie / opiekun faktyczny – krótki opis (dotyczy pkt 3 lit. b)
	


	6. Szkolenie – organizator (nazwa podmiotu prowadzącego szkolenie)
	

	7. Szkolenie – liczba godzin
	

	8. Szkolenie – zakres tematyczny, w tym zakres pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej
	





Oświadczam, że osoby wskazane powyżej posiadają wymagane kwalifikacje / doświadczenie i szkolenie, o których mowa w warunku udziału w postępowaniu określonym w SWZ, oraz że zostaną skierowane do realizacji niniejszego zamówienia.


...................................., dnia ......................

.............................................................................
(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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