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Załącznik nr 5 do zapytania ofertowego
……………………………………..

    ( pieczęć  nagłówkowa Wykonawcy ) 

WYKAZ OSÓB
Dotyczy: zapytania ofertowego na realizację programu pn. „Zwiększenie dostępności do dziennych form opieki zdrowotnej poprzez utworzenie DDOM w Drożdżówce”; w podziale na 5 części.

CZĘŚĆ NR 1

Usługi medyczne z zakresu - lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej oraz ubezpieczenia zdrowotnego.
Warunkiem udziału w postępowaniu jest dysponowanie odpowiednimi osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia: dysponowanie minimum jednym lekarzem medycyny: specjalista rehabilitacji medycznej oraz ubezpieczenia społecznego (lekarz musi posiadać aktualne prawo wykonywania zawodu).

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Czy posiada aktualne prawo wykonywania zawodu
	Podstawa dysponowania

	1
	
	
	TAK / NIE*
	Dysponuję na podstawie ..........................................**/ Będę dysponował***


*niewłaściwe skreślić
**podać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie,
*** W przypadku, jeżeli wykonawca polega na zasobach innych podmiotów jest zobowiązany do przedstawienia dowodów dokumentujących realny dostęp do udostępnianych zasobów, np. w formie oświadczenia własnego udostępniającego zasoby wg. załącznika nr 4.
……………………………………………

                                                    ……………………………………………………………………….

/miejscowość, data /

                      (podpis i imienna pieczątka osoby 
                         upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 

CZĘŚĆ NR 2

Usługi medyczne z zakresu - lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii lub medycyny rodzinnej lub chorób wewnętrznych.
Warunkiem udziału w postępowaniu jest dysponowanie odpowiednimi osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia: dysponowanie minimum jednym lekarzem medycyny: lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii lub medycyny rodzinnej lub chorób wewnętrznych (lekarz musi posiadać aktualne prawo wykonywania zawodu).
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Czy posiada aktualne prawo wykonywania zawodu
	Podstawa dysponowania

	1
	
	
	TAK / NIE*
	Dysponuję na podstawie ..........................................**/ Będę dysponował***


*niewłaściwe skreślić
**podać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie,
*** W przypadku, jeżeli wykonawca polega na zasobach innych podmiotów jest zobowiązany do przedstawienia dowodów dokumentujących realny dostęp do udostępnianych zasobów, np. w formie oświadczenia własnego udostępniającego zasoby wg. załącznika nr 4.

……………………………………………

                                                    ……………………………………………………………………….

/miejscowość, data /

                      (podpis i imienna pieczątka osoby 
                         upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 

CZĘŚĆ NR 3
Usługi medyczne z zakresu – fizjoterapeuta z minimalnym wykształceniem licencjata w zakresie fizjoterapii.
Warunkiem udziału w postępowaniu jest dysponowanie minimum jednym specjalistą z zakresu fizjoterapii, legitymującym się minimum wykształceniem na poziomie licencjata z zakresu fizjoterapii, potwierdzonym dyplomem.
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Czy posiada dyplom potwierdzający wykształcenie
	Podstawa dysponowania

	1
	
	
	TAK / NIE*
	Dysponuję na podstawie ..........................................**/ Będę dysponował***


*niewłaściwe skreślić
**podać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie,
*** W przypadku, jeżeli wykonawca polega na zasobach innych podmiotów jest zobowiązany do przedstawienia dowodów dokumentujących realny dostęp do udostępnianych zasobów, np. w formie oświadczenia własnego udostępniającego zasoby wg. załącznika nr 4.

……………………………………………

                                                    ……………………………………………………………………….

/miejscowość, data /

                      (podpis i imienna pieczątka osoby 
                         upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 
CZĘŚĆ NR 4
Usługi opiekuńcze – 1 opiekun/opiekunka z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.
Warunkiem udziału w postępowaniu jest dysponowanie minimum 1 opiekunem/opiekunką z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.
	Nr części zamówienia dla której złożono ofertę
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Czy posiada certyfikat kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny
	Podstawa dysponowania

	Część nr 4
	
	
	TAK / NIE*
	Dysponuję na podstawie ..........................................**/ Będę dysponował***


*niewłaściwe skreślić
**podać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie,
*** W przypadku, jeżeli wykonawca polega na zasobach innych podmiotów jest zobowiązany do przedstawienia dowodów dokumentujących realny dostęp do udostępnianych zasobów, np. w formie oświadczenia własnego udostępniającego zasoby wg. załącznika nr 4.

……………………………………………

                                                    ……………………………………………………………………….

/miejscowość, data /

                      (podpis i imienna pieczątka osoby 
                         upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 
CZĘŚĆ NR 5
Usługi opiekuńcze – 1 opiekun/opiekunka z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.
Warunkiem udziału w postępowaniu jest dysponowanie minimum 1 opiekunem/opiekunką z certyfikatem kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny.
	Nr części zamówienia dla której złożono ofertę
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Czy posiada certyfikat kwalifikacji zawodowej: Opiekun Medyczny
	Podstawa dysponowania

	Część nr 5
	
	
	TAK / NIE*
	Dysponuję na podstawie ..........................................**/ Będę dysponował***


*niewłaściwe skreślić
**podać podstawę dysponowania np. umowa o pracę, umowa zlecenie,
*** W przypadku, jeżeli wykonawca polega na zasobach innych podmiotów jest zobowiązany do przedstawienia dowodów dokumentujących realny dostęp do udostępnianych zasobów, np. w formie oświadczenia własnego udostępniającego zasoby wg. załącznika nr 4.

……………………………………………

                                                    ……………………………………………………………………….

/miejscowość, data /

                      (podpis i imienna pieczątka osoby 
                         upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy) 
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