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Załącznik Nr 5 do SIWZ
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: 

Organizacja i przeprowadzenie turnusów rehabilitacyjnych oraz hipoterapii w ramach projektu systemowego pn: DOBRY START, realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w  Skarżysku – Kamiennej  w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII: Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1 Rozwój  i upowszechnianie aktywnej integracji, Poddziałanie 7.1.2 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe centra pomocy rodzinie”

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

Dane Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 

(Wypełnia Wykonawca składający ofertę na Część 1)

	Lp.
	Osoba proponowana do wykonywania czynności (dotyczy Wykonawców składających ofertę na zadanie nr 1)
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Sposób dysponowania

	1.
	Kierownik odpowiedzialny za przebieg danego turnusu
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	2.
	Pielęgniarka
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	3.


	Specjalista do spraw rehabilitacji ruchowej
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	4.
	Specjalista do spraw rekreacji
	
	
	Dyspouje / 

będzie dysponował*)

	5.
	Pedagog lub inna osoba posiadająca przygotowanie pedagogiczne
	
	
	Dyspouje / 

będzie dysponował*)

	6.
	Psycholog lub lekarz psychiatra
	
	
	Dyspouje / 

będzie dysponował*)

	7.
	Opiekun grupy
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)


*) niepotrzebne skreślić

	(miejscowość, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)


Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: 

Organizacja i przeprowadzenie turnusów rehabilitacyjnych oraz hipoterapii w ramach projektu systemowego pn: DOBRY START, realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w  Skarżysku – Kamiennej  w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII: Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1 Rozwój  i upowszechnianie aktywnej integracji, Poddziałanie 7.1.2 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe centra pomocy rodzinie”

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

Dane Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 

(Wypełnia Wykonawca składający ofertę na Część 2)

	Lp.
	Osoba proponowana do wykonywania czynności (dotyczy Wykonawców składających ofertę na zadanie nr 1)
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Sposób dysponowania

	1.
	Kierownik odpowiedzialny za przebieg danego turnusu
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	2.
	Pielęgniarka
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	3.


	Specjalista do spraw rehabilitacji ruchowej
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	4.
	Specjalista do spraw rekreacji
	
	
	Dyspouje / 

będzie dysponował*)

	5.
	Tłumacz języka migowego
	
	
	Dyspouje / 

będzie dysponował*)


*) niepotrzebne skreślić

	(miejscowość, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)


Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia na: 

Organizacja i przeprowadzenie turnusów rehabilitacyjnych oraz hipoterapii w ramach projektu systemowego pn: DOBRY START, realizowanego przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w  Skarżysku – Kamiennej  w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VII: Promocja integracji społecznej, Działanie 7.1 Rozwój  i upowszechnianie aktywnej integracji, Poddziałanie 7.1.2 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez powiatowe centra pomocy rodzinie”

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

Dane Wykonawcy/Wykonawców występujących wspólnie
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 

(Wypełnia Wykonawca składający ofertę na Część 3)

	Lp.
	Osoba proponowana do wykonywania czynności (dotyczy Wykonawców składających ofertę na zadanie nr 1)
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Sposób dysponowania

	1.
	Osoba posiadająa ukończony i potwierdzony legitymacją kurs instruktorów rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii


	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	2.
	Osoba posiadająa ukończony i potwierdzony legitymacją kurs instruktorów rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	3.
	Osoba posiadająa ukończony i potwierdzony legitymacją kurs instruktorów rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	4.
	Osoba posiadająa ukończony i potwierdzony legitymacją kurs instruktorów rekreacji ruchowej ze specjalnością hipoterapii
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	5.
	Lekarz 
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)

	6.
	Opiekun grupy
	
	
	Dyspouje /

będzie dysponował*)


*) niepotrzebne skreślić

	(miejscowość, data)
	
	(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy / Wykonawców występujących wspólnie)


Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach  Europejskiego Funduszu Społecznego 


