
Załącznik Nr 6 do Ogłoszenia  

Nr sprawy: 804.3.2020 

                                                                     Powiatowe Centrum  
                                                                     Pomocy Rodzinie 
                                                                     w Kwidzynie 
                                                                     ul. gen. Józefa Hallera 5 
 

Wykonawca: ………………………………………… 

                     ………………………………………… 

                    ………………………………………… 

Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę  
do realizacji zamówienia publicznego 

 

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego: Realizacja programu „Asystent 

osobisty osoby niepełnosprawnej” – edycja 2019-2020  prowadzonego przez Powiatowe Centrum 

Pomocy Rodzinie w Kwidzynie  

Lp. Osoby 
odpowiedzialne za 
świadczenie usług 

osobistego asystenta 
osoby 

niepełnosprawnej 
Imię i nazwisko 

 

Doświadczenie          
w realizacji usług       

z osobami 
niepełnosprawnymi 

jak długo osoba 
świadczy lub 
świadczyła                

wyżej wymienione 
usługi* 

Planowany 
zakres 

wykonywanych 
czynności 

Informacja      
o podstawie 

do 
dysponowania 
wymienioną 

osobą (umowa 
o pracę, 
umowa 

zlecenie lub 
inna podstawa 

do 
dysponowania) 

Kwalifikacje 
zawodowe 
ukończone 

kursy/szkoły 
przygotowujące 
do świadczenia 

usług 
asystenckich 

(nazwa 
kursu/poziom 
wykształcenia) 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

 
 

     

      
 

 
 

     



 

* w kolumnie 2 należy wpisać czas trwania, rodzaj i formę zdobytego doświadczenia (forma - umowa  

 o pracę, umowa o dzieło, umowa zlecenie, wolontariat, praktyka, inne) 

 

                                                                                   ……………………………… 

                                                                                          Podpis Wykonawcy  


