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Załącznik nr 6 do SWZ

Wzór wykazu osób
[bookmark: _Hlk69392884](Znak postępowania:ZPB.272.9.2026)
ZAMAWIAJĄCY:
Powiat Lubartowski
ul. Słowackiego 8
21-100 Lubartów
WYKONAWCA:
…………………………………………………..…..…………
…………………………………………………..…..…………
 (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………..…..…………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest świadczenie usług pn. „Świadczenie usług asystenckich w miejscu zamieszkania dla osób niepełnosprawnych, zamieszkujących teren m. Lubartowa, gminy Lubartów oraz gminy Kamionka”, prowadzonego przez Powiat Lubartowski, przedkładam:

WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ 
zgodnie z warunkiem określonym w rozdziale X SWZ
w zakresie części 1:
	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	




W zakresie części 2:

	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	




W zakresie części 3:

	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	



W zakresie części 4:

	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	



W zakresie części 5:

	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	



W zakresie części 6:

	Imię i nazwisko
	Informacje na temat kwalifikacji zawodowych, posiadane uprawnienia, doświadczenie
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

	1
	2
	3
	4

	……………………..
	a) posiada ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. poz. 184, z późn. zm.)

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć

Pb) posiada pozytywną opinię psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych. 
- posiadając doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego lub 
 - bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składające się z minimum 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z minimum 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy 
np. praktyki, wolontariat.

|_| TAK 

 |_| NIE *
* odpowiedni zaznaczyć
	Asystent osoby niepełnosprawnej

	



Uwaga:
W przypadku, gdy wskazana osoba jest Wykonawcą lub związana jest z Wykonawcą stosunkiem prawnym (np. umowa cywilnoprawna lub umowa o pracę lub zobowiązanie do współpracy)                               w kolumnie 4 należy wpisać „zasób własny”. 

W przypadku, gdy wskazana osoba jest udostępniona Wykonawcy przez inny podmiot będący jej pracodawcą (np. na podstawie przepisów o przeniesieniu lub oddelegowaniu pracownika) w kolumnie 4 należy wpisać „zasób udostępniony”.

Potwierdzenie posiadanych przez podane w wykazie osoby kwalifikacji i doświadczenia wybrany Wykonawca będzie zobowiązany dostarczyć Zamawiającemu przed podpisaniem umowy.
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