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Załącznik Nr 7 do SWZ 

Wzór wykazu osób
(Numer referencyjny: GOPS.0320.1.2026)


Miejscowość i data: …………………………



WYKAZ osób 



…………………………………………………………………………………………………………………..
/nazwa Wykonawcy/

W zakresie „Świadczenia usług opiekuńczych na terenie Gminy Komarówka Podlaska w miejscu zamieszkania uczestników projektu p.t. „Lokalny system wsparcia – rozwój usług opiekuńczych w Gminie Komarówka Podlaska” nr FELU.08.05-IZ.00.0005/25”
	L. p.
	Imię i Nazwisko opiekuna
	Informacje dotyczące kwalifikacji do wykonywania jednego z zawodów: opiekun środowiskowy, asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarz, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany w domu pomocy społecznej
	Informacje dotyczące doświadczenia w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego i odbyła minimum 80-godzinne szkolenie z zakresu realizowanej usługi, w tym udzielania pierwszej pomocy  lub pomocy przedmedycznej
	Informacje dotyczące podmiotu na rzecz którego wykonano usługę
	

Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	




[bookmark: _GoBack]Należy dołączyć dokumenty potwierdzające:

kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodów: opiekun środowiskowy, asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarz, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany w domu pomocy społecznej (przedłoży dyplom ukończenia, świadectwo  itp.)

lub

doświadczenie w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego i odbyła minimum 80-godzinne szkolenie z zakresu realizowanej usługi, w tym udzielania pierwszej pomocy  lub pomocy przedmedycznej (przedłoży dowód określający czy ta usługa została wykonana lub jest wykonywana należycie np. umowę, zaświadczenie, oświadczenie, referencje oraz potwierdzenie odbycia szkolenia np. certyfikat, zaświadczenie). 



													


															Podpis: ………………….………

UWAGA! 
Niniejszy załącznik należy wypełnić, uzupełniając o wymagane dane i informacje (w miejscach oznaczonych kropkami oraz tabeli), a następnie podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym (elektronicznym).
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