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Zalacznik nr 5
Nazwa Wykonawcy (Wykonawcow w przypadku oferty wspolnej):

WYKAZ OSOB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMOWIENIA

dla zadania pod nazwa: ,,Swiadczenie ushug opiekunczych dla klientow Miejskiego Osrodka
Pomocy Spolecznej w Bialogardzie w latach 2020/2021”.

L.p Imig i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Posiadane do$wiadczenie w wykonywaniu

(szkolenia, kursy itp. zgodnie ustug opiekunczych
z warunkiem okre$lonym (staz pracy oraz nazwa podmiotu dla ktorego

w pkt. III. 1.1 lit.a) ogloszenia $wiadczone byly ustugi opiekuncze)
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Uwaga:

1. Za minimalny poziom zdolno$ci uznane zostanie wykazanie przez Wykonawce, dysponuje osobami zdolnymi
do realizacji zamowienia, tj. minimum 2 osobami, ktore beda uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia
i ukonczyly co najmniej szkolenie wewngtrzne zorganizowane przez Wykonawce w zakresie  objetym
przedmiotem zamowienia lub ukonczyly kurs  siostry PCK, lub posiadaja kurs opiekunek o0sob
starszych/niepetnosprawnych lub inne kwalifikacje badz doswiadczenie do §wiadczenia ustug opiekunczych

2. W przypadku przedstawienia w wykazie osob, ktorymi Wykonawca bedzie dysponowal za zgoda innych
podmiotéw wymagane jest przedtozenie pisemnego zobowigzania tych podmiotéw do udostgpnienia 0soéb
zdolnych do wykonania zaméwienia.

Podpis i pieczqtka osob(-y) wskazanych w dokumencie
upowazniajgcym do wystgpowania w obrocie prawnym
lub posiadajgce petnomocnictwo




