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DO ZŁOŻENIA NA WEZWANIE ZAMAWIAJĄCEGO                   
ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SWZ  nr MOPS.271.4.23
WYKAZ OSÓB,  POMIESZCZEŃ, MOŻLIWOŚCI ZAPEWNIENIA MIN. JEDNEGOM GORĄCEGO POSIŁKU DZIENNIE Z DOWOZEM DLA OSÓB KORZYSTAJĄCYCH Z USŁUG OPIEKUNCZYCH/ SPECJALISTYCZNYCH USŁUG OPIEKUŃCZYCH  ORAZ MIN. 3 POSIŁKÓW DZIENNIE, W TYM JEDNEGO GORĄCEGO DLA OSÓB KORZYSTAJĄCYCH Z CAŁODOBOWEJ OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
Nazwa Wykonawcy .....................................................................................................................

Adres Wykonawcy .......................................................................................................................

Dotyczy postępowania pn.:
„Świadczenie usług społecznych dla mieszkańców gminy Strumień w ramach lokalnego planu deinstytucjonalizacji usług społecznych”
I. W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w rozdziale V pkt 1.2.4) A) i pkt. 1.2.4) B)Specyfikacji Warunków Zamówienia oświadczam, że skieruję do realizacji zamówienia publicznego osoby:
	L.p.
	Imię

i nazwisko
	Opis posiadanych uprawnień, kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia

(należy zamieścić informacje istotne dla spełnienia warunku udziału 
	Zakres czynności wykonywanych w zamówieniu
	Informacja o podstawie do dysponowania wskazaną osobą/osobami

(np. umowa o pracę, umowa zlecenie, pisemne zobowiązanie itp.)

	1. 
	
	
	Oligofrenopedagog
	

	
	
	
	Psycholog
	

	
	
	
	Logopeda  
	

	
	
	
	Terapeuta zajęciowy
	

	
	
	
	Fizjoterapeuta
	


II. W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w rozdziale V pkt. 1.2.4) B)Specyfikacji Warunków Zamówienia oświadczam, że skieruję do realizacji zamówienia publicznego osoby:

	L.p.
	Imię

i nazwisko
	Opis posiadanych uprawnień, kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia

(należy zamieścić informacje istotne dla spełnienia warunku udziału w postępowaniu określonego w rozdziale V pkt 1.2.4) B) Specyfikacji Warunków Zamówienia)
	Zakres czynności wykonywanych w zamówieniu
	Informacja o podstawie do dysponowania wskazaną osobą/osobami

(np. umowa o pracę, umowa zlecenie, pisemne zobowiązanie itp.)

	1. 
	
	
	Technik fizjoterapii
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun 
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun
	

	
	
	
	Opiekun
	


III. 
W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w rozdziale V pkt. 1.2.4) C)Specyfikacji Warunków Zamówienia oświadczam, że dysponuję następującymi pomieszczeniami spełniającymi wymagania określone w SWZ:
	L.p.
	Przeznaczenie pomieszczenia 
	Opis standardów pomieszczenia zgodnych z tymi określonymi w rozdz. V pkt. 1.2.4) C) SWZ
	adres
	Informacja o podstawie do dysponowania wskazanymi pomieszczeniami


	1. 
	Pomieszczenie do całodobowej opieki wytchnieniowej
	
	
	

	
	Pomieszczenia – pracownia gospodarstwa domowego
	
	
	

	
	Pomieszczenie – pracownia usprawniająco - terapeutyczna
	
	 
	


IV. W celu potwierdzenia spełnienia warunku udziału w postępowaniu dotyczącego zdolności technicznej lub zawodowej, o którym mowa w rozdziale V pkt. 1.2.4) D)Specyfikacji Warunków Zamówienia oświadczam, że dysponuję następującymi możliwościami zapewnienia wyżywienia dla osób objętych wsparciem
	L.p
	Rodzaj usługi wyżywienia zgodnie z wymaganiami rozdz. V pkt. 1.2.4) D) SWZ
	Podstawa możliwości zapewnienia usługi wyżywienia oraz zapewnienia indywidulanych potrzeb dietetycznych  w jego ramach

	1.
	 Min. 1 gorący posiłek dziennie wraz z dowozem 

	

	2.
	Min. 3 posiłki, w tym jeden gorący dla osób korzystających z całodobowej opieki wytchnieniowej
	


Podpisano:

........................................................

                      (podpis)     
......................................................

                   (miejscowość)
dnia ...............................................
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