Znak sprawy MOPS.ZP.26.05.2022


Załącznik  nr 3 do SWZ
Dot. zamówienia publicznego pn.: „Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych, w tym dla osób zaburzonych psychicznie w zakresie rehabilitacji, fizjoterapii, neurologopedii i logopedii w 2022r.”NALEŻY WYPELNIĆ ODPOWIEDNIĄ/ ODPOWIEDNIE TABELE  ZGODNIE ZE SKŁADANĄ OFERTĄ. 

POZOSTAŁE , NIEODPOWIEDNIE TABELE NALEŻY USUNĄĆ Z DOKUMENTU LUB WYKREŚLIĆ Z DOPISKIEM „NIE DOTYCZY”
Instrukcja wypełniania: Wykaz należy uzupełnić tylko w zakresie składanej oferty, z uwzględnieniem wymagań Zamawiającego, określonych w Rozdz. VII ust. 2 pkt. 4 ppkt. 1) lub ppkt. 2) lub ppkt.3) SWZ Jeżeli ofertę składa osoba fizyczna nie prowadząca działalności gospodarczej, która osobiście będzie realizowała zamówienie – w rubryce „rodzaj dysponowania” wpisze „Osobiście” a osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, która osobiście będzie realizowała zamówienie wpisze „samozatrudnienie” Osoby zatrudnione przez Wykonawcę na umowę cywilnoprawną stanowią  zasób własny Wykonawcy. W przypadku wskazania osoby udostępnionej przez podmiot trzeci należy dołączyć Zobowiązanie z wykorzystaniem wzoru Załącznik nr 7 do SWZ.
Dot. CZĘŚCI  I zamówienia publicznego
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W REALIZACJIZAMÓWIENIA 
CZĘŚCI I - ŚWIADCZENIE W 2022 ROKU USŁUG REHABILITACJI NEUROROZWOJOWEJ LUB REHABILITACJI NEUROROZWOJOWEJ Z ELEMENTAMI METODY SI LUB PNF LUB VOJTY, TAKŻE DLA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Opis kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia - niezbędnych do wykonania zamówienia przez osoby skierowane do realizacji zamówienia

	Podstawa dysponowania
(samozatrudnienie/ umowa zlecenie, udostępnienie/ osobiste świadczenie usług)



	
	
	Wykształcenie -kierunek/

Ukończone kursy (metoda) 
	Kwalifikacje zawodowe,

Nr prawa do wykonywania zawodu
	Staż pracy w placówkach wymienionych w Rozdz. VII ust. 4 pkt. 4. ppkt. 1)/
Nazwa placówki
	Zakres czynności 
wykonywanych w ramach realizacji zamówienia

	

	1.
	
	Np. Wyższe …………../
Podyplomowe Kur
…………………
	Wpis do KRF

Nr ………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	

	2.
	
	Np. Wyższe

………..……/

Podyplomowe Kurs 
…………………….
	Wpis do KRF

Nr ………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	

	3.
	
	Np. Wyższe

……………..…/

Podyplomowe Kurs 

……………………
	Wpis do KRF

Nr ………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	

	4.
	
	Np. Wyższe

………………/

Podyplomowe Kurs
………………… 
	Wpis do KRF

Nr ………..
	
	
	


UWAGA! Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem  zaufanym lub podpisem osobistym.

Dot. CZĘŚCI  II zamówienia publicznego 
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W REALIZACJIZAMÓWIENIA

CZĘŚCI II - ŚWIADCZENIE W 2022 ROKU USŁUG REHABILITACJI NEUROROZWOJOWEJ DLA 7 OSÓB, W TYM DLA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI W MIEJSCU ZAMIESZKANIA, METODĄ NDT BOBATH
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Opis kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia - niezbędnych do wykonania zamówienia przez osoby skierowane do realizacji zamówienia


	Podstawa dysponowania

(samozatrudnienie/ umowa zlecenie, udostępnienie/ osobiste świadczenie usług)



	
	
	Wykształcenie -kierunek/

Ukończone kursy (metoda) 
	Kwalifikacje zawodowe,

Nr prawa do wykonywania zawodu
	Staż pracy w placówkach wymienionych w Rozdz. VII ust. 4 pkt. 4. ppkt. 1)/

Nazwa placówki


	Zakres czynności 

wykonywanych w ramach realizacji zamówienia


	

	1.
	
	Np. Wyższe ………………../

Podyplomowe:

………………….

Kurs 
	Wpis do KRF

Nr ………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	

	2.
	
	Np. Wyższe ………………../

Podyplomowe:

………………….

Kurs 
	Wpis do KRF

Nr ………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	


UWAGA! Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem  zaufanym lub podpisem osobistym.

Dot. CZĘŚCI  III zamówienia publicznego 
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W REALIZACJIZAMÓWIENIA

CZĘŚCI III- ŚWIADCZENIE W 2022ROKU USŁUG LOGOPEDYCZNYCH ORAZ NEUROLOGOPEDYCZNYCH
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Opis kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia - niezbędnych do wykonania zamówienia przez osoby skierowane do realizacji zamówienia


	Podstawa dysponowania

(samozatrudnienie/ umowa zlecenie, udostępnienie/ osobiste świadczenie usług)



	
	
	Wykształcenie -kierunek/

Ukończone kursy
	Staż pracy w placówkach wymienionych w Rozdz. VII ust. 4 pkt. 4. ppkt. 1)/

Nazwa placówki


	Zakres czynności 

wykonywanych w ramach realizacji zamówienia


	

	1.
	
	Np. Wyższe ………………../

Podyplomowe:……………….

Kurs ………………………….
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	

	2.
	
	Np. Wyższe ………………../

Podyplomowe:………………….

Kurs ……………………………..
	Np.  6 m-cy w …………………….
	
	


UWAGA! Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem  zaufanym lub podpisem osobistym.


