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Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego 

.............................................................
nazwa Wykonawcy

............................................................. 
Adres siedziby Wykonawcy

.............................................................
NIP/KRS Wykonawcy


WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
„Indywidualne wsparcie fizjoterapeuty dla mieszkańców mieszkań wspomaganych”
Oświadczam/my, że do bezpośredniej realizacji przedmiotu zamówienia skierowana zostanie niżej wskazana osoba, posiadająca wymagane kwalifikacje oraz doświadczenie zawodowe określone 
w pkt 5.1 ppkt 4 Zapytania ofertowego:
Imię i nazwisko:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Kwalifikacje zawodowe:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Lp.
	Okres doświadczenia  
w latach zawodowego w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty
	Okres doświadczenia – od / do
	Podmiot na rzecz którego świadczono usługę

	Zakres wykonywanych czynności / krótka charakterystyka

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


Uwaga: W przypadku skierowania do realizacji zamówienia więcej niż jednej osoby należy wskazać wszystkie osoby, które będą bezpośrednio realizowały przedmiot zamówienia.
Oświadczenie Wykonawcy
Oświadczam/my, że:
1. osoba/osoby wskazane w niniejszym wykazie posiadają kwalifikacje wymagane w pkt 5.1 ppkt 4 Zapytania ofertowego;
2. osoba/osoby wskazane w niniejszym wykazie posiadają co najmniej 2-letnie doświadczenie zawodowe w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty;
3. osoba wskazana w niniejszym wykazie będzie bezpośrednio realizowała przedmiot zamówienia;
4. informacje zawarte w niniejszym wykazie są zgodne ze stanem faktycznym;
5. dysponuję/my osobą/osobami wskazanymi w niniejszym wykazie na czas realizacji przedmiotu zamówienia;
6. doświadczenie zawodowe wskazane w niniejszym wykazie dotyczy wykonywania zawodu fizjoterapeuty i jest związane z zakresem przedmiotu zamówienia;
7. na potwierdzenie informacji zawartych w niniejszym wykazie załączam/my dokumenty umożliwiające Zamawiającemu weryfikację kwalifikacji oraz okresu i charakteru doświadczenia zawodowego wskazanej osoby/osób, zgodnie z wymaganiami określonymi w Zapytaniu ofertowym.
Informacja dotycząca podstawy dysponowania osobą
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby
	Podstawa dysponowania osobą*

	1.
	
	

	2.
	
	


* Należy wskazać podstawę dysponowania osobą, np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna, zobowiązanie osoby do współpracy, osoba prowadząca działalność gospodarczą lub inna podstawa prawna.
...............................................................
Miejscowość i data
...............................................................
Podpis Wykonawcy / osoby upoważnionej
do reprezentowania Wykonawcy






Projekt współfinansowany w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027

image1.png
g
- | , .l:_;'i' Pomorze
" Zachodnie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego Polska Unie Europejska




