

Zespół Szkół Specjalnych, Pęchery, ul. Bolesława Chrobrego 83, 05-502 Piaseczno

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 5
Wykaz osób (na wezwanie Zamawiającego)
                                                                                         Zamawiający:
Zespół Szkół Specjalnych Pęchery

Wykonawca:
……………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL,KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)


dot. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: 

„Program kompleksowego wsparcia dla rodzin „Za życiem” - zadanie 2.4” 12 części prowadzonego Zespół Szkół Specjalnych Pęchery, ul. Bolesława Chrobrego 83, 05-502 Piaseczno.


Wykaz osób 

(uzupełnić dla danej części)
Uwaga: 
Wykonawca spełni warunek zdolności technicznej lub zawodowej:
Wykonawca spełni warunek, jeżeli wykaże, że: dysponuje osobami, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadającymi kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, doświadczenie i wykształcenie, niezbędne do wykonania zamówienia, tj.
· 1 osobą posiadająca kwalifikacje oraz przygotowanie pedagogiczne zgodne z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102) (dotyczy części od części nr 1 do 12 części) oraz

dla części 1: PSYCHOLOG
a)	 posiada ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite studia magisterskie na 	kierunku psychologia
b)	 posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym.

	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),

	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………


	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),


	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	
3.
	
ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite studia magisterskie na kierunku psychologia
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	


4.
	
doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym
	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym:  ………………. Lat 

Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	6.
	Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)
	
Proszę podać: …………………………………..



            
dla części 2-5: PEDAGOG
a) 	posiada ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite magisterskie na kierunku 	pedagogika lub 	pedagogika specjalna, studia podyplomowe w zakresie wczesnego wspomagania 	rozwoju, studia podyplomowe 	w zakresie oligofrenopedagogiki, studia podyplomowe w zakresie 	pracy z dzieckiem ze spektrum Autyzmu.
b)	 posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym.


	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z 
Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………


	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z 
Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	
3.
	
1. studia magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna, lub studia podyplomowe w zakresie WWRDZ, 

	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………
Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	1. 
2. 4.
	3. 
4. doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym
	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym:  ………………. Lat
Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	


5.
	
Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. 
umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)
	
Proszę podać: …………………………………..




dla części 6: LOGOPEDA/NEUROLOGOPEDA
a) 	posiada ukończone studia wyższe lub podyplomowe w zakresie logopedii/neurologopedii
b) 	posiada co najmniej jeden kurs doskonalący lub kwalifikacyjny w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. 	niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością.
c)	 posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym

	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z  Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),  
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………


	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z  Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102), 
	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	
3.
	
ukończone studia wyższe lub podyplomowe w zakresie logopedii, neurologopedii

	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………
Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	
4.
	a) 
kurs doskonalący lub kwalifikacyjny w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością.

	
Proszę podać:
Nazwę/rodzaj/rok ukończenia  ukończonego/nych (kursu/kursów) w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	4. 
5. 5.
	
doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem z zaburzeniami rozwoju mowy i pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością. 


	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia w pracy  z zaburzeniami rozwoju mowy i pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością ………………. Lat

Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	


5.
	
Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. 
umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)
	
Proszę podać: …………………………………..




dla części 7-9: TERAPEUTA INTEGRACJI SENSORYCZNEJ
a) 	posiada ukończone jednolite studia magisterskie na kierunku fizjoterapii lub psychologii/pedagogiki 	oraz studia podyplomowe w zakresie integracji sensorycznej lub co najmniej I  i II stopień kursu 	integracji sensorycznej 	dający uprawnienia do diagnozy i terapii,
b) 	posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym

	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………


	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),

	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	3.
	ukończone jednolite studia magisterskie na kierunku fizjoterapii lub psychologii/pedagogiki
	Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………

Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	
4.
	
studia podyplomowe lub kurs uprawniający do prowadzenia diagnozy i terapii integracji sensorycznej
	
Proszę podać:
Nazwa  uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………
Rok ukończenia: ………………………………………………………….

Lub 

Proszę podać:
Nazwę/rodzaj/rok ukończenia  ukończonego/nych (kursu/kursów) uprawniającego do prowadzenia diagnozy i terapii integracji sensorycznej i rok ukończenia

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	
5.
	
doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością


	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia zawodowego w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością ………………. Lat

Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	6. 
7. 5.
	
6. Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. 
umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)

	
Proszę podać: …………………………………..



dla części 10-11: FIZJOTERAPEUTA      
a) 	posiada ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite magisterskie w zakresie 	fizjoterapii/rehabilitacji 
b) 	posiada co najmniej jeden kurs doskonalący lub kwalifikacyjny w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. 	niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością.
c) 	posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym.

	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………
 

	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	
3.
	
Jednolite studia magisterskie w zakresie fizjoterapii/rehabilitacji lub  studia I i II stopnia w zakresie fizjoterapii/rehabilitacji,
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………

Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	
4.
	
kurs doskonalący lub kwalifikacyjny w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością.
	
Proszę podać:
Nazwę/rodzaj/rok ukończenia  ukończonego/nych (kursu/kursów) w zakresie pracy z dzieckiem do 7 r.ż. niepełnosprawnym lub zagrożonym niepełnosprawnością: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	8. 
9. 5.
	
doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością


	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia zawodowego w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością ………………. Lat

Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	


6.
	
Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. 
umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)
	
Proszę podać: …………………………………..




dla części 12: TERAPEUTA UWAGI SŁUCHOWEJ

a) posiada ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna, studia podyplomowe w zakresie oligofrenopedagogiki, studia podyplomowe w zakresie pracy z dzieckiem ze spektrum Autyzmu.
b) posiada ukończone szkolenie z zakresu diagnozy i terapii uwagi słuchowej wg metody prof. A. 	Tomatisa (II 	stopień).
c) posiada co najmniej 2 letnie doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem niepełnosprawnym.

	
	
Imię i nazwisko: 
	Proszę wpisać: 
………………………………………………………………….

	
	Wykazana osoba posiada:
	

	
1.
	
Kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia) …………….

Rok ukończenia: ……………………………………………


	
2.
	
Przygotowanie pedagogiczne uzyskane zgodnie z Rozporządzeniem MEN z 14 września 2023 r. w sprawie szczegółowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli (Dz. U. 2023 poz. 2102),

	
Proszę podać nazwę dokumentu potwierdzający posiadanie przygotowania pedagogicznego: 
…………………………………………………………………………………….

Rok ukończenia: …………………………………………………..

Nazwa uczelni:  ………………………………………………………………….

	
3.
	
posiada ukończone studia pierwszego i drugiego stopnia lub jednolite magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna, studia podyplomowe w zakresie oligofrenopedagogiki, studia podyplomowe w zakresie pracy z dzieckiem ze spektrum Autyzmu.
	
Proszę podać:
Nazwa uczelni: ………………………………………………………

Kierunek studiów: ……………………………………………….

Stopień ukończenia studiów (studia I stopnia, II stopnia, studia podyplomowe) ………………………………………………………….

Zakres …………………………

Rok ukończenia: ………………………………………………………….

	
4.
	
doświadczenie zawodowe w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością


	
Proszę wpisać liczbę lat doświadczenia zawodowego w pracy z dzieckiem z niepełnosprawnością ………………. Lat

Opis posiadanego doświadczenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres ośrodka oraz (daty od do) w ramach którego osoba nabyła doświadczenie ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	10. 
11. 5.
	
Informacja  o podstawie  do dysponowania  tą osobą przez Wykonawcę  np. 
umowa o pracę, umowa cywilnoprawna (umowa zlecenia)

	
Proszę podać: …………………………………..





                                       ………………..……………………….…………………………….
				
Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty 
 (upełnomocnieni przedstawiciele Wykonawcy) 
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