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Załącznik nr 5
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ 
W WYKONANIU ZAMÓWIENIA

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług zdrowotnych dla 15 uczestników projektu pn. "Utworzenie placówki zapewniającej dzienną opiekę i aktywizację osób niesamodzielnych na terenie Gminy Drwinia" współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego 2014-2020”
oświadczam(y), że dysponujemy lub będziemy dysponować na okres realizacji zamówienia osobą niezbędną do realizacji umowy, jak niżej.

Jeżeli Wykonawca zamierza skorzystać z potencjału podmiotów trzecich dotyczącego osób zdolnych do wykonania zamówienia, to w takim przypadku do wykazu Wykonawca winien dołączyć pisemne zobowiązanie podmiotów trzecich do udostępnienia osób zdolnych do wykonania zamówienia lub inny dowód dysponowania osobami podmiotu trzeciego. 

	„Świadczenie usług fizjoterapii dla 15 podopiecznych Dziennego Domu Senior+ w Woli Drwińskiej”

	Imię i nazwisko
	

	Lp.
	Warunki
	Szczegółowy opis

	1


	a) prawo wykonywania zawodu zgodnie z obowiązującym prawem,

b) dyplom, świadectwo lub inny dokument potwierdzający kwalifikacje  do wykonywania zawodu,

c) swoim dotychczasowym zachowaniem daje rękojmię prawidłowego wykonywania zawodu, w szczególności nie był skazany prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo przeciwko życiu i zdrowiu, przeciwko wolności seksualnej i obyczajności oraz za czyny określone w art. 207 i art. 211 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny

d) znajomość języka polskiego w stopniu wystarczającym do wykonywania zawodu,

e) pełna zdolność do czynności prawnych oraz korzystanie                  z pełni praw publicznych,

f) stan zdrowia  pozwalający na świadczenie usługi.
	posiada/nie posiada*


	

	2
	podstawa do dysponowania osobą
	zobowiązanie, umowa itp.
	


	„Świadczenie usług muzykoterapii dla 15 podopiecznych Dziennego Domu Senior+ w Woli Drwińskiej”

	Imię i nazwisko
	

	Lp.
	Warunki
	Szczegółowy opis

	1


	a) prawo wykonywania zawodu zgodnie z obowiązującym prawem,

b) dyplom, świadectwo lub inny dokument potwierdzający kwalifikacje  do wykonywania zawodu,

c) swoim dotychczasowym zachowaniem daje rękojmię prawidłowego wykonywania zawodu, w szczególności nie był skazany prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo przeciwko życiu i zdrowiu, przeciwko wolności seksualnej i obyczajności oraz za czyny określone w art. 207 i art. 211 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny

d) znajomość języka polskiego w stopniu wystarczającym do wykonywania zawodu,

e) pełna zdolność do czynności prawnych oraz korzystanie                  z pełni praw publicznych,

f) stan zdrowia  pozwalający na świadczenie usługi.
	posiada/nie posiada*


	

	2
	podstawa do dysponowania osobą
	zobowiązanie, umowa itp.
	


W kolumnie „szczegółowy opis” należy wykazać posiadane kwalifikacje

*niepotrzebne skreślić

................................................., dnia ..............................

-------------------------------------------------------
miejscowość i data, podpis osoby upoważnionej 

Projekt nr RPMP.09.02.03-12-0443/19 pn.: "Utworzenie placówki zapewniającej dzienną opiekę i aktywizację osób niesamodzielnych na terenie Gminy Drwinia" jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego 2014-2020
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