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Nazwa Wykonawcy (Wykonawców w przypadku oferty wspólnej):
.........................................................................................................................
…....................................................................................................................
Adres: .......................................................................... .....................................

WYKAZ OSÓB, 
które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia publicznego pn.: 

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla klientów Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Białogardzie, w miejscu ich zamieszkania obejmującym teren miasta Białogard w roku 2024 r. ”


	Lp.
	Imię i nazwisko, która będzie uczestniczyć w realizacji przedmiotu zamówienia bezpośrednio u Świadczeniobiorców Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Białogardzie 

	Posiadane uprawnienia, kwalifikacje zawodowe i wykształcenie
niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia osób o których mowa w kol. 2
	Kursy i szkolenia
niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia osób, o których mowa w kol. 2
	
Okres wykonywania specjalistycznych usług opiekuńczych osób, o których mowa w kol. 2
(w miesiącach, latach)
	Zakres wykonywanych przez wskazaną osobę, o której mowa w kol. 2 czynności 
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Oświadczam (y), że osoby realizujące zamówienie nie są karane i posiadają dobry stan zdrowia i spełniają pozostałe warunki określone w ogłoszeniu o zmówieniu. Osoby realizujące usługi z udziałem dzieci spełniają wymogi przewidziane ustawą z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym (Dz. U. z 2020 r. poz.152).




Data …………… ..................................................................
Podpis i pieczątka osób(-y) wskazanych w dokumencie
upoważniającym do występowania w obrocie prawnym 
lub posiadające pełnomocnictwo


