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Załącznik nr 7 do SWZ

…………………………………………………….
NAZWA I ADRES WYKONAWCY
WYKAZ USŁUG

dot. postępowania na Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych z zaburzeniami psychicznymi i innymi schorzeniami lub niepełnosprawnością oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób dorosłych i dzieci z autyzmem – podopiecznych Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Kosakowie w 2024 roku – 2 edycja
Wykaz usług porównywalnych z usługami stanowiącymi przedmiot zamówienia, wykonanych, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których usługi zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów określających czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty sporządzone przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń powtarzających się lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane w okresie ostatnich 3 miesięcy;

 Działając w imieniu i na rzecz wymienionego(ych) powyżej Wykonawcy(ów) oświadczam(y), że wykonałem/ wykonaliśmy następujące zamówienia:

	Lp.
	Rodzaj usługi
	Nazwa 
zamówienia 
i miejsce jego wykonania
	Wartość

usługi

brutto

(w PLN)
	Przedmiot 
wykonywanych usług (potwierdzający spełnianie 
warunku 
udziału)
	Terminy:
	Zamawiający 
(nazwa, adres, nr telefonu do kontaktu)
	Ilość godzin wykonywania usługi



	
	
	
	
	
	Rozpoczęcia realizacji  zamówienia (dzień/mie-siąc/rok)
	Zakończenia realizacji zamówienia (dzień/ miesiąc/rok)
	
	

	1.
	
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	

	2.
	specjalistyczne usługi opiekuńcze, w tym dla osób z zaburzeniami psychicznymi
	
	
	
	
	
	
	

	3
	specjalistyczne usługi opiekuńcze, w tym dla osób z zaburzeniami psychicznymi 
i innymi schorzeniami lub niepełnosprawnością: dorosłych oraz dzieci
	
	
	
	
	
	
	

	4
	specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób autystycznych: dorosłych oraz dzieci
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA – Wykonawca jest zobowiązany dostarczyć dowody potwierdzające należyte wykonanie wskazanych w tabeli powyżej zamówień, zgodnie z treścią SWZ
.......................................................

(podpis*, miejscowość, data)
* Czytelny podpis(y)Podmiotu lub nieczytelny podpis wraz z pieczęcią(ami) imienną(ymi) osoby(osób) umocowanej(ych) do reprezentowania Podmiotu zgodnie z:

a)zapisami w dokumencie stwierdzającym status prawny Podmiotu (odpis z właściwego rejestru lub zaświadczeniu o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej), lub b)pełnomocnictwem wchodzącym w skład oferty
z warunków udziału w postępowaniu: 

o udzielenie zamówienia mogą się ubiegać wykonawcy, którzy wykażą, że:

  

WARUNKI DLA CZĘŚCI 1

Wykazać, że w okresie ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wykonał (zakończył) w sposób należyty co najmniej 200  godzin specjalistycznych usług opiekuńczych, w tym dla osób z zaburzeniami psychicznymi 

WARUNKI DLA CZĘŚCI 2

Wykazać, że w okresie ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wykonał (zakończył) w sposób należyty co najmniej 50  godzin specjalistycznych usług opiekuńczych, w tym dla osób z zaburzeniami psychicznymi i innymi schorzeniami lub niepełnosprawnością: dorosłych oraz dzieci

WARUNKI DLA CZĘŚCI 3

Wykazać, że w okresie ostatnich 3 latach przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wykonał (zakończył) w sposób należyty co najmniej 200  godzin specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób autystycznych: dorosłych oraz dzieci

