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ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SWZ
[bookmark: _Hlk217983546]WYKAZ OSÓB - NA POTRZEBY KRYTERIUM OCENY OFERT

	Pełna nazwa Wykonawcy/Wykonawców
	

	Adres Siedziby Wykonawcy/Wykonawców
	



Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Usługi społeczne realizowane przez Podmioty Ekonomii Społecznej dla uczestników projektu pn.: „Centrum Usług Społecznych w Nowogardzie” dla części ………………………
składam następujący wykaz:

dotyczy części 1 zamówienia - Realizacja mobilnych usług opiekuńczych i pakietów pielęgnacyjnych
Uwaga: informacje zawarte w tabeli powinny pozwolić na stwierdzenie spełniania lub niespełniania wymagań Kryterium oceny ofert określonego w SWZ.
	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 8.1.5.4. dla części 1 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Osoba wyznaczona do realizacji mobilnych usług opiekuńczych
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji


Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

dotyczy części 2 zamówienia - Realizacja Specjalistycznych Usług Opiekuńczych (SUO)
Uwaga: informacje zawarte w tabeli powinny pozwolić na stwierdzenie spełniania lub niespełniania wymagań Kryterium oceny ofert określonego w SWZ.
	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 8.2.5.4. dla części 2 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Psycholog
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Pielęgniarka 
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Fizjoterapeuta / Rehabilitant
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji


Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

dotyczy części 4 zamówienia - Diagnostyka i profilaktyka zdrowia fizycznego
Uwaga: informacje zawarte w tabeli powinny pozwolić na stwierdzenie spełniania lub niespełniania wymagań Kryterium oceny ofert określonego w SWZ.
	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 8.4.5.4. dla części 4 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Fizjoterapeuta
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Optometrysta
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Dietetyk
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Audiolog
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Logopeda
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji

	Stomatolog
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji


Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

dotyczy części 5 zamówienia - Pakiet zajęć wspierających fizycznie seniora
Uwaga: informacje zawarte w tabeli powinny pozwolić na stwierdzenie spełniania lub niespełniania wymagań Kryterium oceny ofert określonego w SWZ.
	Zakres obowiązków
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie
(należy podać wymagane dane zgodnie z wymaganiami SWZ pkt 8.5.5.4. dla części 5 zamówienia)
	Podstawa dysponowania

	Fizjoterapeuta
	

	Osoba posiadająca: 
Doświadczenie zawodowe: …………………………………………………...
…………………………………………………...
…………………………………………………...…………………………………………………...
	Własne / oddane do dyspozycji


Powyższe informacje są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
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