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Załącznik nr 4 do SWZ
                                                                                                                  

pieczęć firmowa Wykonawcy





WYKAZ OSÓB, 
KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA 
Do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie art. 275 pkt 1 w zw. z art. 359 pkt 2 ustawy z dnia 11 września 2019r. Prawo zamówień publicznych na usługi społeczne 
Zatrudnienie asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach Programu „Asystent Osobisty Osoby  z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego ” – edycja 2026. Zadanie realizowane w ramach Funduszu Solidarnościowego.
przedkładam poniższy wykaz, dla celów potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu
Ja niżej podpisany(a),................................................................................................................ oświadczam w imieniu reprezentowanego przez mnie Wykonawcy, że zamówienie zostanie zrealizowane z udziałem następujących osób (asystentów):

	Lp.
	Imię i Nazwisko 
	Kwalifikacje zawodowe (należy podać: nazwę/ rodzaj uprawnień)
	Doświadczenie w realizacji usług asystenckich (w latach)
	Wykształcenie
	Zakres czynności przy realizacji zamówienia
	Podstawa do dysponowania daną osobą
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.
Ponadto oświadczamy, że w przypadku konieczności zastąpienia którejkolwiek z osób wymienionych powyżej, Wykonawca przedłoży Zamawiającemu, celem akceptacji, pisemny wniosek zawierający dane osoby zastępującej wraz ze wskazaniem jej kwalifikacji, które nie będą niższe niż osoby zastępowanej

Miejsce i data: ............................................ 

.............................................................…………………………………
Kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis zaufany/podpis osobisty
złożony zgodnie z Rozdziałem XII SWZ
przez osobę(-y) uprawnioną(-e)
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