ZP.271.3.2024 - Świadczenie usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością w Gminie Komorniki w 2024 r.

Załącznik nr 9 do SWZ 

DOKUMENT SKŁADANY RAZEM Z OFERTĄ

…………………………………

…………………………………

(Nazwa i adres Wykonawcy

Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia
WYKAZ DODATKOWEGO DOŚWIADCZENIA

	Lp.
	Zakres wykonywanej czynności oraz Imię i nazwisko osoby wskazanej do pełnienia określonej funkcji
	Doświadczenie

Należy wskazać każdorazowo nazwę zadania, daty trwania usługi lokalizację, Zamawiającego oraz szczegółowy zakres zgodnie z warunkiem):



	1.
	opiekun nad osobami z niepełnosprawnością 

……………………………

imię i nazwisko
	DOŚWIADCZENIE PODSTAWOWE ( minimum 6 miesięcy spełnienie warunku)

1) ………………………………………………………………………….

DOŚWIACZENIE DODATKOWE (punkty kryterium)

2) ………………………………………………………………………….

3) ………………………………………………………………………….

4) ………………………………………………………………………….

5) ………………………………………………………………………….



	2
	opiekun nad osobami z niepełnosprawnością 

……………………………

imię i nazwisko
	DOŚWIADCZENIE PODSTAWOWE ( minimum 6 miesięcy spełnienie warunku)

1) ………………………………………………………………………….

DOŚWIACZENIE DODATKOWE (punkty kryterium)

2) ………………………………………………………………………….

3) ………………………………………………………………………….

4) ………………………………………………………………………….

5) ………………………………………………………………………….



	3
	opiekun nad osobami z niepełnosprawnością 

……………………………

imię i nazwisko
	DOŚWIADCZENIE PODSTAWOWE ( minimum 6 miesięcy spełnienie warunku)

1) ………………………………………………………………………….

DOŚWIACZENIE DODATKOWE (punkty kryterium)

2) ………………………………………………………………………….

3) ………………………………………………………………………….

4) ………………………………………………………………………….

5) ………………………………………………………………………….



	4
	opiekun nad osobami z niepełnosprawnością 

……………………………

imię i nazwisko
	DOŚWIADCZENIE PODSTAWOWE ( minimum 6 miesięcy spełnienie warunku)

1) ………………………………………………………………………….

DOŚWIACZENIE DODATKOWE (punkty kryterium)

2) ………………………………………………………………………….

3) ………………………………………………………………………….

4) ………………………………………………………………………….

5) ………………………………………………………………………….



	3
	Koordynator usług asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnością
……………………………

imię i nazwisko
	DOŚWIADCZENIE PODSTAWOWE ( minimum 2 lata pracy w charakterze koordynatora usług opiekuńczych))

1) ………………………………………………………………………….

DOŚWIACZENIE DODATKOWE (punkty kryterium)

2) ………………………………………………………………………….

3) ………………………………………………………………………….

4) ………………………………………………………………………….

5) ………………………………………………………………………….




Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF.
