OPS.DO.261.17.2023                                                                


           Załącznik nr 8 do SWZ

                                                                                                      (składany na wezwanie Zamawiającego)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………….
 ………………………………………………
             (pełna nazwa/firma, adres)
WYKAZ OSÓB
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego „Świadczenie usług opiekuńczych dla klientów Ośrodka Pomocy Społecznej w Świebodzicach w miejscu zamieszkania klientów OPS w 2024 roku”
I. Imię i nazwisko 
II. Funkcja pełniona w ramach realizacji zamówienia (zakres wykonywanych czynności)

III. Doświadczenie (zakres i okres doświadczenia od…. - do….)

IV. Kwalifikacje zawodowe (rodzaj uprawnień, numer uprawnień i data wydania, wykształcenie niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia)

V. Wykonawca dysponuje osobą * 

VI. Podstawa dysponowania osobą (np. umowa o pracę) *

VII. Wykonawca będzie dysponował osobą **

VIII. Nazwa podmiotu, który udostępnia wskazaną osobę **

* jeśli Wykonawca dysponuje osobą należy w wypełnić wiersz V wpisując „TAK” i wskazać w wierszu VI podstawę dysponowania osobą 

** jeśli Wykonawca będzie dysponował osobą należy wypełnić wiersz VII wpisując „TAK” i wskazać w wierszu VIII nazwę podmiotu, który udostępnia wskazaną osobę

            (kwalifikowany podpis elektroniczny lub zaufany lub osobisty) 
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