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GOPS.26.2.2026

Załącznik nr 5 do SWZ

WYKAZ
wykwalifikowanych osób i podmiotów, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia

	LP
	Imię i nazwisko
	Posiadane kwalifikacje zawodowe i ukończone szkolenia
(należy wskazać ukończony kierunek kształcenia lub nazwę oraz czas szkolenia asystenckiego)
	Informacja o posiadaniu pozytywnej opinii psychologa
(TAK/NIE)
	Doświadczenie zawodowe - doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego
	Status osoby bezrobotnej
(TAK/NIE)
	Informacja o podstawie dysponowania tą osobą[footnoteRef:2] [2:  Jeśli Wykonawca dysponuje osobą w dniu składania ofert wówczas odpowiednio wpisuje podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie itp., ] 


	
	
	
	
	Miejsce zdobywania doświadczenia
	Okres zdobywania doświadczenia z podaniem konkretnych dat (miesiące i lata)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Załączniki:
………………………………………………….









Niniejszy załącznik winien zostać podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę/osoby upoważnioną/upoważnione.
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