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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego

WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Dotyczy zadania pn.
„Świadczenie usługi opieki wytchnieniowej – pobyt dzienny i całodobowy w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością z terenu miasta Kętrzyn w ramach Programu »Opieka wytchnieniowa« dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026. Zadanie realizowane w ramach Funduszu Solidarnościowego.”
Ja niżej podpisany/a ………………………………………, działając w imieniu Wykonawcy ………………………………………, oświadczam, że do realizacji zamówienia zostaną skierowane następujące osoby:
Wykonawca zobowiązany jest wskazać minimum 6 osób i nie więcej niż 10 osób skierowanych do realizacji usług.
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby
	Kwalifikacje / wykształcenie
	Rodzaj doświadczenia
	Okres od – do
	Liczba pełnych miesięcy doświadczenia
	Podstawa do dysponowania osobą
	Oświadczenia


	1.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE

	2.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE

	3.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE

	4.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE

	5.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE

	6.
	
	
	
	
	
	
	język polski: TAK/NIE; niekarana: TAK/NIE; zdolna do wykonywania usług: TAK/NIE


W przypadku wskazania większej liczby osób należy dodać kolejne pozycje, z zastrzeżeniem, że Zamawiający uwzględni maksymalnie 10 osób skierowanych do realizacji zamówienia.
Przez doświadczenie rozumie się doświadczenie w świadczeniu usług na rzecz osób                                z niepełnosprawnościami, osób niesamodzielnych, przewlekle chorych lub wymagających wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w szczególności w ramach usług opiekuńczych, specjalistycznych usług opiekuńczych, usług asystencji osobistej lub usług opieki wytchnieniowej.
Oświadczam, że osoby wskazane w wykazie spełniają wymagania określone w Zapytaniu ofertowym oraz Programie „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026.
Do wykazu załączam dokumenty potwierdzające kwalifikacje i doświadczenie osób wskazanych do realizacji zamówienia.
Miejscowość i data: ………………………………………

…………………………………………
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
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