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Zakacznik Nr 6 do Ogloszenia

Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie

w Kwidzynie
ul. gen. Jozefa Hallera 5

Wykonawea: .......ooooiiiiiiiii

Wykaz os6b skierowanych przez Wykonawce
do realizacji zamoéwienia publicznego

Dotyczy postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego: Realizacja programu ,,Asystent
osobisty osoby niepelnosprawnej” — edycja 2019-2020 prowadzonego przez Powiatowe Centrum

Pomocy Rodzinie w Kwidzynie

Lp.

Osoby
odpowiedzialne za
$wiadczenie uslug

osobistego asystenta
osoby
niepelnosprawnej
Imie i nazwisko

Dos$wiadczenie
w realizacji ustug
z osobami
niepelnosprawnymi
jak dlugo osoba
swiadczy lub
$wiadczyta
wyzej wymienione
ustugi*

Planowany
zakres

wykonywanych
czynnosci

Informacja
o podstawie
do
dysponowania
wymieniona
0sobg (umowa
o pracg,
umowa
zlecenie lub
inna podstawa
do

dysponowania)

Kiwalifikacje
zawodowe
ukoniczone

kursy/szkoly

przygotowujace
do $wiadczenia
ustug
asystenckich
(nazwa
kursu/poziom
wyksztalcenia)




* w kolumnie 2 nalezy wpisac czas trwania, rodzaj i forme zdobytego doswiadczenia (forma - umowa

o pracg, umowa o dzieto, umowa zlecenie, wolontariat, praktyka, inne)

Podpis Wykonawcy



