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Załącznik nr 8 do SWZ


WYKAZ OSÓB
do postępowania o zamówienie publiczne pn.:

„Specjalistyczna usługa opiekuńcza fizjoterapii w miejscu zamieszkania”.
Dane WYKONAWCY:
Nazwa  ..................................................................................................................................
Siedziba ................................................................................................................................
Adres e-mail ………………………………………………………………………………………..

Wykonawca zobowiązany jest wykazać się spełnieniem warunku wskazanego w pkt 9.1.2  SWZ 



	
Lp.
	Imię i nazwisko
	Posiadane wykształcenie

	Posiadane doświadczenie

	Podstawa dysponowania PODSTAWA DO DYSPONOWANIA OSOBĄ
(pracownik własny - np. umowa o pracę, umowa zlecenie, pracownik oddany do dyspozycji przez inny podmiot)

	
1.
	

	wykształcenie wyższe psychologiczne ukończone 5-letnie studia psychologiczne, pozytywna opinia ze stażu klinicznego oraz czynne prawo do wykonywania zawodu psychologa
tak/nie[footnoteRef:1] [1:  Niepotrzebne skreślić] 
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