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Załącznik nr 5 do SIWZ pn Przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających 








psychoruchowo w systemie pobytu dziennego dla 30 osób, pełnoletnich, niepełnosprawnych 








mieszkańców powiatu ciechanowskiego – uczestników projektu „Aktywność szansą na









zatrudnienie i usamodzielnienie” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej 









w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
Wykaz

osób które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie dysponowania tymi osobami
	imię i nazwisko
	zakres wykonywanych czynności 
w realizacji zamówienia
	kwalifikacje zawodowe
	doświadczenie

zawodowe (w tym z osobami niepełnosprawnymi)
	podstawa do dysponowania osobami wykonującymi zamówienie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


UWAGA!

Wykonawca może polegać na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest przedstawić dowód, że będzie dysponował tymi osobami, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania im do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu zamówienia.

UWAGA ! Zamawiający uzna ten warunek za spełniony gdy wykonawca wykaże, że dysponuje lub będzie dysponował :
a) 1 lekarzem chirurgiem/ortopedą, z co najmniej 10-letnim stażem w zawodzie i z co najmniej 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

b) 2 pielęgniarkami, z co najmniej 10-letnim stażem w zawodzie i z co najmniej 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

c) 1 rehabilitantem, z co najmniej 10-letnim stażem w zawodzie i z co najmniej 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

d) 1 masażystą, z co najmniej 3-letnim stażem w zawodzie i z co najmniej 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

e) 1 psychologiem, z co najmniej 4-letnim stażem w zawodzie i z co najmniej 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

f) 5 asystentami/opiekunami uczestników, z co najmniej średnim wykształceniem i 2-letnim doświadczeniem w pracy z osobami niepełnosprawnymi,

   …………………………………………………………….
                                                                        ( podpis wykonawcy lub upoważnionych osób do

                                                                                                                                                 składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy 
……………………………………

        (miejscowość i data)

    

