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														                     Załącznik  do SWZ
            Dokument składany na wezwanie Zamawiającego (po otwarciu ofert)	 
Nr sprawy MOPS-SP-II.2318.1.2026
						                                                                               
..........................................................
              (nazwa i adres Wykonawcy) 

Wykaz osób
(które będą wykonywać zamówienie – osoba wskazana w formularzu ofertowym wraz z danymi na temat kwalifikacji zawodowych, wykształcenia, doświadczenia oraz stażu pracy zgodnie z pkt.VIII.2 zdolność zawodowa – dot.: PSYCHOLOGA)

	Lp.
	Imię i nazwisko oraz tytuł zawodowy (osoba wykonująca usługę)
	Wykształcenie, kwalifikacje zawodowe
(kierunek, rodzaj zgodny w wymaganym w pkt.VIII zdolność zawodowa lit.b)
	Doświadczenie - staż pracy w prowadzeniu wsparcia psychologicznego dzieci rozumianego jako usługi sporządzania diagnoz dla dzieci (wskazanych od - do)
	Informacja o podstawie dysponowania osobą *


	
1.

	Psycholog (osoba wskazana w formularzu ofertowym):
	
	
	



Wykaz osób
(które będą wykonywać zamówienie – zgodnie z pkt.VIII.2 zdolność zawodowa wraz z danymi na temat ich kwalifikacji zawodowych, wykształcenia)

	Lp.
	Imię i nazwisko oraz tytuł zawodowy (pracownicy wykonujący usługę)
	Wykształcenie kwalifikacje zawodowe
(kierunek, rodzaj)
	Informacja o podstawie dysponowania osobą *


	
1.
	Pedagog specjalny (z uprawnieniami do sporządzania diagnoz pedagogicznych):

	
	

	2.
	Neurologopeda:
	
	

	3.
	Terapeuta SI:
	
	



Wykonawca podaje informacje, na podstawie których zamawiający będzie mógł ocenić spełnienie warunku udziału w postępowaniu.
* Wykonawca wskazuje, na jakiej podstawie dysponuje lub będzie dysponował osobami wskazanymi do realizacji zamówienia (np. pracownik wykonawcy, umową cywilno-prawną albo potencjał podmiotu trzeciego, itp.)

UWAGA !!!!
niniejszy dokument sporządzony w postaci elektronicznej winien
być opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
zaufanym lub osobistym osoby/osób uprawnionej/ych do
składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy zgodnie
z formą reprezentacji określoną w dokumencie rejestrowym
lub innym dokumencie
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