Załącznik nr 5 do SIWZ
Znak sprawy LZ-281-51/18


Wykonywanie zabiegów w formie masaży zapewniających komfort fizyczny osób korzystających z usług, finansowanych ze środków Zakładowego Funduszu Świadczeń Socjalnych
Wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, wraz  informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nich czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami, w zakresie wymaganym w Rozdziale IV pkt.1.3 SIWZ i Rozdziale XV pkt.1.3 SIWZ
Dotyczy Zadania nr ……. lokalizacja gabinetu w Rejonie ………
	LP.
	Osoba
skierowanej do realizacji zamówienia publicznego 

(w tabeli wskazać minimum dwie osoby na zadanie, poniższy wiersz odpowiednio powielić dla każdej z wykazanych osób i kolejno ponumerować)
	Zakres wykonywanych czynności
Wskazać odpowiednio: 
	Kwalifikacje zawodowe/ wykształcenie kierunkowe (uzyskany tytuł, ukończone kursy)

Wskazać jedno z poniższych dla osoby :
	Doświadczenie zawodowe w latach
Wskazać jedno z poniższych dla osoby:
	Informacja o podstawie dysponowania osobą

1. W przypadku, gdy Wykonawca dysponuje wskazaną osobą na podstawie stosunku prawnego łączącego go bezpośrednio z tą osobą należy wpisać:
„dysponowanie bezpośrednie”.
2. Natomiast w przypadku, gdy wskazana osoba jest udostępniana przez inny podmiot (podmiot trzeci) należy wpisać:
„dysponowanie pośrednie 
W przypadku, udostępniana wskazanej osoby  przez inny podmiot (podmiot trzeci) do oferty należy dołączyć zobowiązanie  podmiotu trzeciego do udostępnienia zasobów (według wzoru  zawartego w załączniku nr 8 do SIWZ).



	
	Imię ……………
Nazwisko ………….
	* masaż całościowy
  *  *  masaż częściowy
	* ukończony kurs masażu 
	* minimum rok (12 kolejnych miesięcy)  do 5 lat
*powyżej 5 lat do 10 lat

* powyżej 10 lat

	dysponowanie………………….

(bezpośrednie / pośrednie)

	1. 
	
	
	* technik masażysta


	
	

	2. 
	
	
	* technik fizjoterapeuta  


	
	

	3. 
	
	
	* ukończony licencjat z fizjoterapii,


	
	

	4. 
	
	
	* technik rehabilitant 

	
	

	5. 
	
	
	*ukończony licencjat z rehabilitacji

	
	

	6. 
	
	
	* mgr rehabilitacji 


	
	

	7. 
	
	
	* mgr fizjoterapii
	
	


.......................................................

podpis upełnomocnionego (-ych) 

przedstawiciela (-li) Wykonawcy
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