ZAŁĄCZNIK NR 6 do WZ 
Oznaczenie sprawy: ZP.321.35.2020


`______________________________________________________________

nazwa (firma) wykonawcy

______________________________________________________________

______________________________________________________________

adres wykonawcy

WYKAZ OSÓB

dotyczy postepowania:

Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych
CZĘŚĆ I – Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi  w miejscu zamieszkania odbiorcy oraz w jego najbliższym otoczeniu
Wykaz osób wymagany jest w celu potwierdzenia warunku określonego w warunkach zamówienia.
	Lp.
	Nazwisko i imię specjalisty
	Rodzaj specjalności, w ramach której będzie świadczyć usługę
	Rodzaj dokumentu potwierdzającego kwalifikacje do wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaną specjalizacją
	Nazwa placówki w jakiej odbył co najmniej półroczny staż  zgodnie z § 3.2 Rozporządzeniem Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. nr 189 poz. 1598 z późn..zm.).
	Zaświadczenie potwierdzające   przeszkolenie                  i doświadczenie,             o którym mowa w § 3.4 Rozporządzenia Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. nr 189 poz. 1598 z późn. zm.).

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Uwaga: W przypadku, gdy Wykonawca polega na osobach skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, udostępnionych przez inne podmioty, do wykazu należy dołączyć, w szczególności pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania Wykonawcy do dyspozycji wskazanych w wykazie osób na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia.
	_____________________
data i miejscowość
	______________________
imię i nazwisko  
	_____________________________
podpis wykonawcy lub osoby upoważnionej



