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Załącznik nr 5 do SWZ
Nr postepowania: PCPR.OP.271.6.2024
…………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….

(Dane Wykonawcy – pełna nazwa / firma / imię 

i nazwisko; NIP, REGON, KRS)

reprezentowany przez:

………………………………………….…….

……………………………………….……….

(imię, nazwisko, stanowisko/ podstawa do reprezentacji)
WYKAZ OSÓB DEDYKOWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie podstawowym na podstawie art. 275 pkt 1 ustawy Pzp pn„Usługa wsparcia rodziców zastępczych i kandydatów na rodziny zastępcze – szkolenia grupowe” , prowadzonego przez Powiatowe Centrum pomocy Rodzinie w Turku;
Oświadczamy, że dysponuję następującą osobami odpowiedzialną za realizację przedmiotowego zamówienia: 

	Imię i nazwisko
	Wykształcenie, kwalifikacje *
	Doświadczenie zawodowe
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja 
o podstawie 
do dysponowania wskazanymi osobami

	
	Rok ukończenia studiów: ……………

Nazwa uczelni: …………………………….

……………………………………………...

Kierunek: ………………………………….

Specjalność: ……………………………….

Poziom studiów:  ……………….………. 

……………………………………………

(jednolite magisterskie, pierwszego, drugiego stopnia, studia podyplomowe) – należy wpisać odpowiednie
	Osoba czynna zawodowo jako terapeuta integracji sensorycznej 
w pracy z dziećmi i młodzieżą od ………………….

Miejsca wykonywania pracy jako terapeuta integracji sensorycznej
 z okresami pracy, wykonywania czynności:

…………………………………......

……………………………………..

……………………………………..
	
	


Przez stwierdzenie „podstawa do dysponowania osobami” należy rozumieć stosunek prawny wiążący Wykonawcę z osobą (umowa z zakresu prawa pracy 
np. umowa o pracę, mianowanie, wybór, umowa cywilnoprawna np. umowa zlecenia, o dzieło, zobowiązanie do współpracy np. osoby prowadzącej własną działalność gospodarczą). 
Oświadczam/y, że wszystkie informacje podane w niniejszym wykazie są aktualne i zgodne z prawdą, zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji oraz znajdują potwierdzenie w dokumentach osoby dedykowanej do realizacji przedmiotowego zamówienia.
……………………………………………………                                                                                                        PODPIS
                      (miejscowość, data)
     * W przypadku więcej niż jednego kierunku studiów / kursów / szkolenia należy wypełnić dane dla każdego osobno.
Dokument należy złożyć w formie elektronicznej, tj. w postaci elektronicznej opatrzonej kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
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