
Załącznik nr 6 do SWZ- wykaz osób
MOPS 026.01.2022
Wykaz wykwalifikowanych osób i podmiotów, które będą uczestniczyć

w wykonywaniu zamówienia*
Dot. postępowania o udzielenie zamówienia na Świadczenie usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w 2022r.  w ramach programu Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej – edycja 2022
Wykonawca:
Pełna nazwa/firma :.................................................................................................................................

Adres: ....................................................................................................................................


* należy opisać wyczerpująco i zgodnie z Rozdz. 4 pkt. 4.1.2 ppkt 4 SWZ

Niniejszy plik winien zostać podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę/osoby upoważnioną/upoważnione.
Nazwisko


i imię�
Wykształcenie/


Doświadczenie


Zaświadczenie o niekaralności


informację o niefigurowaniu w Rejestrze sprawców przestępstw na tle seksualnym�
Kwalifikacje zawodowe





(Asystenta Osoby Niepełnosprawnej/


Opiekuna osoby starszej/


opiekuna medycznego�
Informacja o podstawie do dysponowania (forma zatrudnienia, np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna)�
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1
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej

ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00‐513 Warszawa, e‐mail: info@mrpips.gov.pl

