	Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego

Nazwa wykonawcy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres wykonawcy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Numer telefonu/faxu
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

WYKAZ OSÓB

Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego w zakresie niezbędnym do wykazania spełnienia warunku udziału w postępowaniu pn. „Świadczenie usług w ramach Programu Asystent Osobisty Osoby z Niepełnosprawnością dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026”


	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności
	Kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, wykształcenie, 
uprawnienia 
	Podstawa dysponowania
(wskazanie formy współpracy tj. np. umowa o pracę, umowa zlecenie, zobowiązanie podmiotu trzeciego itp.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Oświadczam, że ww. wymienione osoby:
1. Posiadają pełną zdolność do czynności prawnych oraz korzystania z pełni praw publicznych.
2. Nie zostały skazane prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe.
3. Posiadają stan zdrowia pozwalający na zatrudnienie ich na danym stanowisku.
                                                  ……………………………………................     
                           (podpis uprawnionego przedstawiciela bądź pełnomocnika
                                                                                                                    wykonawcy
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