Wykaz os6b (wzoér)
skierowanych przez Wykonawce do realizacji zaméwienia publicznego, w szczegélnosci odpowiedzialnych za Swiadczenie ustug, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych,
uprawnien, do$wiadczenia i wyksztalcenia niezbednych do wykonania zaméwienia publicznego, a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnosci oraz informacje o podstawie do dysponowania
tymi osobami: $wiadczenie uslug opiekunczych

zalacznik nr 3

INAZWA WYKODMAWCY ttiuiiininiierurntiesntesossasessssnsesossasesssossesssssssssssssosssssssssssssossssasssssssssssssnssssssnsass
Imie i Kurs w zakresie opieki na Doswiadczenie w zakresie Zakres Doswiadczenie w pracy w sektorze ustug opiekunczych lub w Podstawa
nazwis | osobami starszymi ( podmiot | zarzadzania i organizacji ustug wykonywanych placoéwkach opieki medycznej ( nalezy wskaza¢ nazwe pracodawcy/ dysponowania
ko prowadzacy kurs, data opiekunczych - zgodnie z czynnoSci zleceniodawcy, itp. (z danymi kontaktowymi), date rozpoczecia i wskazanymi
ukoniczenia — dotyczy oséb) - rozdziatem III ust. 2 Ogloszenia (w tym osoby zakonczenia pracy w sektorze ustug opiekuniczych lub w placéwkach osobami (np.
zgodnie 0 zamdwieniu (w przypadku Swiadczace ustugi | opieki medycznej (lub nadal), rodzaj pracy, tj. opis czynnos$ci, zadan lub | umowa o prace,
z rozdziatem III ust. 2 koordynatora ustug z zakresu opieki wskazanie stanowiska w miejscu $wiadczenia pracy lub wykonywania umowa cywilna)
Ogloszenia o zaméwieniu (nie | opiekuniczych) - nalezy wskazac higienicznej, ustug wskazanych wyzej, potwierdzajacych posiadanie do§wiadczenia*
dotyczy os6b posiadajacych nazwe pracodawcy/ osoby $wiadczace
kwalifikacje do wykonywania | zleceniodawcy, itp. (z danymi ustugi z zakresu
zawodu pielegniarki) kontaktowymi), date rozpoczecia zaspokajania
i zakonczenia pracy w zakresie codziennych
zarzadzania i organizacji ustug potrzeb
opiekunczych (lub nadal), rodzaj zyciowych,
pracy, tj. opis czynnosci, zadan koordynatorzy
lub wskazanie stanowiska w ustug)
miejscu $wiadczenia pracy lub
wykonywania ustug wskazanych
wyzej, potwierdzajacych
posiadanie doswiadczenia
(data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Uwagi:

- Wykonawca spelni warunek, jezeli wykaze, ze dysponuje lub bedzie dysponowal osobami zgodnie z Rozdziatem III ust. 2 Ogloszenia o zamo6wieniu.

*- Informacje umieszczone w powyzszej kolumnie shuza wylacznie do ustalenia liczby punktéw w kryterium oceny ofert: ,,Doswiadczenie oséb, ktére beda uczestniczy¢ w

wykonywaniu zaméwienia”.




Nazwa Wykonawcy

Oswiadczenie
Dotyczy postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego prowadzonego przez Gmine Dabrowa Tarnowska -
Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej i Wsparcia Rodziny w Dabrowie Tarnowskiej na §wiadczenie ustug
opiekunczych w okresie od stycznia 2020 r. do 31 grudnia 2020 r.

Oswiadczam, Ze osoby skierowane do realizacji zaméwienia publicznego, wskazane w wykazie oséb,
beda faktycznie uczestniczy¢ w realizowaniu przedmiotowego zamowienia, a takze zostaly przeze mnie

poinformowane, ze zostaly skierowane do realizacji przedmiotowego zaméwienia.

(data i podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)



