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Załącznik nr 5 do SWZ
Nr sprawy: ZP.271.5.2024
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Świadczenie usług w ramach programu „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej” – edycja 2024, oświadczam, co następuje:
WYKAZ OSÓB,

SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
ŁĄCZNIE Z OŚWIADCZENIEM
NA TEMAT WYKSZTAŁCENIA I KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH
Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa wykonawcy


Adres wykonawcy 


Miejscowość ................................................ Data  


Wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości lub kierowanie robotami budowlanymi, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe (wykształcenie)
	Doświadczenie zawodowe  
(w miesiącach)
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja o podstawie dysponowaniem tymi osobami

[np. umowa o pracę]

	 
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	  
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Jeżeli wykonawca polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów na zasadach określonych 
w art. 118-123 ustawy Pzp obowiązują uregulowania pkt IX ppkt 3 Specyfikacji warunków zamówienia.

Oświadczam, że:
osoby które będą uczestniczyć w wykonywaniu niniejszego zamówienia, w szczególności osoby wymienione powyżej do realizacji niniejszego zamówienia publicznego, posiadają wymagane wykształcenie i kwalifikacje zawodowe.
.....................................................................

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
Zadanie finansowane ze środków pochodzących z Funduszu Solidarnościowego przyznanych w ramach Programu „Asystent Osobisty Osoby Niepełnosprawnej”  – edycja 2024

