Nazwa Wykonawcy (Wykonawcédw w przypadku oferty wspéinej):

Zatacznik nr 5

WYKAZ 0SOB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

Dla zadania pod nazwa: ,, Swiadczenie ustug opiekuriczych w mieszkaniu wytchnieniowym

w Biatogardzie ”

L.p Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Posiadane doswiadczenie w
(szkolenia, kursy itp. zgodnie wykonywaniu ustug opiekuriczych
z warunkiem okreslonym (staz pracy oraz nazwa podmiotu dla ktérego
w pkt. 3 ) zapytania ofertowego Swiadczone byty ustugi opiekunicze)
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Uwaga:

1. Za minimalny poziom zdolnosci uznane zostanie wykazanie przez Wykonawce, dysponuje osobami zdolnymi do realizacji
zamdwienia, tj. minimum 3 osobami, ktére bedq uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia i ukoriczyty co najmniej szkolenie
wewnetrzne zorganizowane przez Wykonawce w zakresie objetym przedmiotem zamdwienia lub ukoriczyty kurs siostry PCK,
lub posiadajq kurs opiekunek oséb starszych/niepetnosprawnych lub inne kwalifikacje bqd? doswiadczenie do swiadczenia
ustug opiekuriczych
2. W przypadku przedstawienia w wykazie oséb, ktérymi Wykonawca bedzie dysponowat za zgodq innych podmiotéw
wymagane jest przedfozenie pisemnego zobowiqzania tych podmiotéw do udostepnienia o0séb zdolnych do wykonania

zamowienia.

Podpis Wykonawcy/ osoby upowaznionej przez Wykonawce




