Zatacznik nr 5 do SWZ

WYKAZ OSOB
OSWIADCZENIE SKEADANE NA WEZWANIE

Dotyczy ogloszenia o zamowieniu pn.
PN: ,.Swiadczenie specjalistycznych uslug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w ich miejscu zamieszkania objetych pomocg Gminnego Osrodka Pomocy
Spolecznej” — nr OPS.252.1.SU0.2021
WYKAZ OSOB, KTORE ZOSTANA SKIEROWANE DO REALIZACJI ZAMOWIENIA
sktadane na podstawie art. 274 ust. 1 ustawy PZP (Dz.U. z 2021r. Poz. 1129 ze zm.)

Oswiadczam, ze nastepujace osoby beda uczestniczy¢ w wykonaniu w/w zamdwienia :

Lp. Imi¢ i nazwisko Kwalifikacje Zakres Podstawa do

zawodowe wykonywanych | dysponowania (sposob

zgodnie z SWZ czynnosci powiazania: np. rodzaj

umowy, zobowigzanie,

podwykonawstwo)

1.
2.
3.

Nalezy przedtozy¢ dokumenty /typu dyplom, zaswiadczenie itp./ potwierdzajace posiadanie
kwalifikacji do prowadzenia specjalistycznych terapii okreslonych w SWZ przez osoby
przewidziane do ich prowadzenia.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszym oswiadczeniu sg aktualne i zgodne z
prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
zamawiajacego w blad.

(miejscowos¢ i data) (podpis 1 piecze¢ Wykonawcy/Petnomocnika)



