ZALACZNIK NR 5 DO SWZ

Nazwa Wykonawcy lub imig i

nazwisko Wykonawcy:

Adres Wykonawcy: kod,

miejscowos¢, ulica, nr lokalu

NIP

Numer telefonu

E-mail

Adres skrzynki ePUAP

Oswiadczanie

Oswiadczam, ze ustuge okreslong w SWZ bedzie wykonywat/a Pan/ Pani:

Lp. Imi¢ i nazwisko

Kazda ze wskazanych osob spetnia co najmniej jeden z ponizszych warunkow:

a) posiada dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby

niepelnosprawnej/pielggniarka lub innym, zapewniajacym realizacj¢ ustugi opieki

wytchnieniowej

w

zakresie

adekwatnym do

indywidualnych potrzeb osoby




niepelnosprawnej (wynikajacy z Karty zgloszenia do Programu Opieka wytchnieniowa —
edycja 2021, stanowigcy zatacznik nr 8 do Programu),
b) posiada, co najmniej 6 miesigczne doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej

pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym.
Ponadto:
Stan zdrowia o0sob wskazanych powyzej pozwala na wykonywanie ustug opieki nad o0soba
niepetnosprawna.
Osoby wskazane powyzszej , nie s prawomocnie skazaneza umyslne przestgpstwo przeciwko zyciu
i zdrowiu (art. 148-162 Kodeksu Karnego), przestepstwo przeciwko wolnosci (art. 189-193 Kodeksu
Karnego), przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci (art. 197-204 Kodeksu
Karnego), przestgpstwo przeciwko rodzinie i opiece (art. 206-208, 210-211 Kodeksu Karnego),
przestepstwa przeciwko wiarygodnosci dokumentow (art. 270-277d Kodeksu Karnego), przestepstwo
przeciwko mieniu (art. 278-282 Kodeksu Karnego).

W trakcie realizacji przedmiotu zamowienia Wykonawca moze dokonywa¢ zmian w zakresie
0s0b wskazanych w zalaczniku nr 5, z zastrzezeniem, iz kazdorazowo nowo zgloszona osoba

spelnia wymagania kwalifikacyjne, o ktorych mowa w zalaczniku nr 5.

Kwalifikowany podpis
elektroniczny/podpis osobisty/podpis
zaufany ztozony zgodnie z pkt 4 SWZ

przez osobg(osoby) uprawniong(-€)
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