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ZAŁĄCZNIK NR 7 DO SWZ
WYKAZ OSÓB - WYKAZ OSÓB NA POTWIERDZENIE SPEŁNIANIA WARUNKU UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

	Pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców
	

	Adres Siedziby Wykonawcy/Wykonawców
	



Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Usługi społeczne realizowane przez Podmioty Ekonomii Społecznej dla uczestników projektu pn.: „Centrum Usług Społecznych w Gminie Strzyżewice” dla części ……………………… 
(wpisać, której części zamówienia dotyczy oświadczenie 1 i/lub 2)

składam następujący wykaz:

DOTYCZY CZĘŚCI 1 ZAMÓWIENIA - SPECJALISTYCZNE USŁUGI OPIEKUŃCZE (SUO)

	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Wykształcenia, doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 13.2.2.1. dla części 1 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Psycholog
	

	Osoba posiadająca: 
Wykształcenie:
…………………………………………….………
Doświadczenie zawodowe: Usługa nr 1:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności…………………….
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 2:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności……………………..
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 3:
………………………………………………………………………
	Własne / oddane do dyspozycji

	Pielęgniarka 
	

	Osoba posiadająca: 
Prawo wykonywania zawodu:
…………………………………………….…………………………
Wykształcenie:
…………………………………………….…………………………
Doświadczenie zawodowe: Usługa nr 1:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności…………………….
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 2:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności……………………..
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 3:
………………………………………………………………………
	Własne / oddane do dyspozycji

	Fizjoterapeuta 
	

	Osoba posiadająca: 
Prawo wykonywania zawodu:
…………………………………………….…………………………
Wykształcenie:
…………………………………………….…………………………
Doświadczenie zawodowe: 
Usługa nr 1:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności…………………….
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 2:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności……………………..
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 3:
………………………………………………………………………
	Własne / oddane do dyspozycji



Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

DOTYCZY CZĘŚCI 2 ZAMÓWIENIA - MOBILNE USŁUGI PIELĘGNACYJNE

	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 13.1.2.1. dla części 2 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Osoba wyznaczona do realizacji mobilnych usług pielęgnacyjnych 
	

	Osoba posiadająca:
Doświadczenie zawodowe: Usługa nr 1:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności…………………….
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 2:
Nazwa usługi……………………………
Rodzaj wykonywanych czynności……………………..
Liczba zrealizowanych godzin………………
Okres realizacji (od -do)……………………..
Zleceniodawca……………………………………………

Usługa nr 3:
………………………………………………………………………
	Własne / oddane do dyspozycji




Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
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