









Załącznik 6 do SIWZ
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	Nazwa Wykonawcy, dane adresowe


Wykaz osób, które zostaną skierowane do realizacji zamówienia publicznego
	Lp.
	Imię i nazwisko 

	Funkcja pełniona w toku realizacji zamówienia
	Doświadczenie i kwalifikacje zawodowe 
	Informacja o podstawie do dysponowania osobą**

	Część 1*- Zorganizowanie w miejscowości położonej na terenie Polski,  atrakcyjnej turystycznie nad Polskim Morzem,  7-dniowego pobytu wspierająco-szkoleniowego dla  uczestników projektu pn. ,,BEZ BARIER” 



	1
	
	Kierownik
	Posiada  doświadczenie w kierowaniu co najmniej jednym obozem, turnusem lub kolonią, w którym uczestniczyły osoby niepełnosprawne.
Nazwa i opis obozu, turnusu lub kolonii ……………………………

………………………………………………………………………
	

	2
	
	Trener
	.Posiada  
wykształcenie wyższe (psycholog i/lub pedagog i/lub terapeuta) 
oraz 
doświadczenie w przeprowadzeniu co najmniej 2 treningów/warsztatów/szkoleń/kursów z zakresu:  potrzeby rozwojowe dzieci w różnym wieku i sposoby ich zaspakajania,  wzmocnienie przez rodziców zastępczych własnej funkcji opiekuńczej,  efektywne funkcjonowanie w sytuacji stresu i konfliktu
Nazwa i opis treningu/warsztatu/szkolenia/kursu  …… 
Nazwa i opis treningu/warsztatu/szkolenia/kursu  ……                          
	

	3
	
	Pielęgniarka
	Posiada uprawnienia zgodnie z ustawą z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i położnej.

	

	Część 2*- Zorganizowanie w miejscowości położonej na terenie Polski,  atrakcyjnej turystycznie, w Tatrach Polskich 7-dniowego pobytu wspierająco-szkoleniowego dla  uczestników projektu pn. ,,BEZ BARIER”



	1
	
	Kierownik
	Posiada  doświadczenie w kierowaniu co najmniej jednym obozem, turnusem lub kolonią, w którym uczestniczyły osoby niepełnosprawne oraz posiada doświadczenie  w pracy z osobami niepełnosprawnymi.
Nazwa obozu, turnusu lub kolonii……………………………


	

	2
	
	Trener
	Posiada 
wykształcenie wyższe (psycholog-onkolog) 
oraz 
doświadczenie w przeprowadzeniu co najmniej 2 treningów/warsztatów/szkoleń/kursów z zakresu:  dostarczenia osobom ze schorzeniami onkologicznymi emocjonalnego i praktycznego wsparcia, ułatwienia im podejmowania osobistych decyzji i znalezienia motywacji powrotu do zdrowia oraz uzyskania możliwie najlepszej jakości życia. 

Nazwa i opis treningu/warsztatu/szkolenia/kursu  …… 

Nazwa i opis treningu/warsztatu/szkolenia/kursu  ……                          
	

	3
	
	Pielęgniarka
	Posiada uprawnienia zgodnie z ustawą z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i położnej.

	


** należy podać podstawę do dysponowania osobami wskazanymi w wykazie, np. umowa o pracę, umowa zlecenie, itp. Ponadto jeżeli wykonawca będzie polegał na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków, zobowiązany jest udowodnić zamawiającemu, iż będzie dysponował zasobami niezbędnymi do realizacji zamówienia. W tym celu musi w szczególności przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonywaniu zamówienia. 
Data 





(podpis osoby/ób uprawnionej/ych do reprezentowania Wykonawcy)

* 
Niewłaściwe skreślić, właściwe wypełnić
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