Numer referencyjny: FK.26.13.2022
Zatqcznik nr 9 do SWZ

(Nazwa i adres Wykonawcy)

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

sktadany do postepowania pn. ,Swiadczenie ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania klientéw Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Busku-Zdroju”

wykaz osdb, ktére bedg uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia, w szczeg6lnosci odpowiedzialnych za §wiadczenie, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych i
doswiadczenia

Postawa do dysponowania osoba

Lp. Imie i nazwisko Wymagania minimalne kadry:
Koordynator wlasne / oddane do dyspozycji *
wyksztatcenie wyzsze oraz do$wiadczenie
1 w zarzadzaniu osobami zajmujacymi sie opieka udzielang w warunkach domowych minimum 3 lata

(nalezy okres$li¢ miejsce oraz daty nabytego do$wiadczenia)
wyksztalcenie ........ccocooeenne. medyczne wtasne / oddane do dyspozycji *
................. miesieczne do$wiadczenie zwigzane ze $wiadczeniem ustug zwigzanych z opieka nad
2 osobami starszymi w warunkach domowych lub szpitalnych(nalezy okresli¢ miejsce oraz daty naby-
tego doswiadczenia)

wlasne / oddane do dyspozycji *

3 osobami starszymi w warunkach domowych lub szpitalnych(nalezy okresli¢ miejsce oraz daty naby-
tego doswiadczenia)

Dokument musi by¢ podpisany kwalifikowanym
podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym

lub elektronicznym podpisem osobistym
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wyksztalcenie ........cccoveeen TRUTS (oo wtasne / oddane do dyspozycji *
................. miesieczne do$wiadczenie zwigzane ze $wiadczeniem ustug w zakresie opieki nad oso-
4 bami starszymi w warunkach domowych lub szpitalnych (nalezy okresli¢ miejsce oraz daty nabytego
doswiadczenia)

wyksztatcenie .........ccociiiinin TRUTS oo wlasne / oddane do dyspozycji *
................. miesieczne do$wiadczenie zwigzane ze $wiadczeniem ustug w zakresie opieki nad oso-
5 bami starszymi w warunkach domowych lub szpitalnych (nalezy okresli¢ miejsce oraz daty nabytego
do$wiadczenia)

wyksztalcenie ........ccceeeeen TRUTS (oo wlasne / oddane do dyspozycji *
................. miesieczne doswiadczenie zwigzane ze §wiadczeniem ustug w zakresie opieki nad oso-
6 bami starszymi w warunkach domowych lub szpitalnych (nalezy okresli¢ miejsce oraz daty nabytego
doswiadczenia)

wyksztatcenie ... ikurs ...
doswiadczeniem zwigzanym ze $wiadczeniem ustug w zakresie opieki nad osobami starszymi
w warunkach domowych lub szpitalnych (nalezy okresli¢ miejsce oraz daty nabytego doswiadczenia)

wtasne / oddane do dyspozycji *

* niepotrzebne skresli¢ (jezeli wykonawca pozostaje w stosunku umowy cywilno-prawnej pozostawiamy wtasne)

Uwaga! o$wiadczam(my), Zze osoba wskazana, bedzie uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia i posiada uprawnienia wymagane w postawionym warunku w SWZ i moze sprawo-
wac wymieniong funkcje.

* niepotrzebne skresli¢ ( jezeli wykonawca pozostaje w stosunku umowy cywilno-prawnej pozostawiamy wtasne)

Dokument musi by¢ podpisany kwalifikowanym
podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym

lub elektronicznym podpisem osobistym



