Nr sprawy: 30/ZP/2020

Załącznik nr 2 do IWZ
Zamawiający:

Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu 

ul. Lubańska 11-12,  59-900 Zgorzelec

Wykonawca:

……………………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: 

NIP/inny_______________________

KRS/CEiDG:_____________________
reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………................................

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pt.: 

świadczenie usług pedagogicznych w jednostkach Zamawiającego:

1) Oddział Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Zgorzelcu,

2) Oddział Psychiatryczny dla Dzieci i Młodzieży w Sieniawce

- prowadzonego przez: Wielospecjalistyczny Szpital – Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w  Zgorzelcu - oświadczam, co następuje:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w PKT 5 SIWZ.

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
......................................,dnia ………….……. r.



…………………………………………*

(miejscowość) 








(podpis)

Załącznik nr 3 do IWZ
WYKAZ OSÓB, SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO, W SZCZEGÓLNOŚCI ODPOWIEDZIALNYCH ZA ŚWIADCZENIE USŁUG WRAZ Z INFORMACJAMI NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH, UPRAWNIEŃ, DOŚWIADCZENIA I WYKSZTAŁCENIA NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO, A TAKŻE ZAKRESU WYKONYWANYCH PRZEZ NIE CZYNNOŚCI ORAZ INFORMACJĄ O PODSTAWIE DO DYSPONOWANIA TYMI OSOBAMI

Oświadczamy, że dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamówienia:

	Imię
i nazwisko
	Kwalifikacje/uprawnienia zawodowe lub inny dokumentu określający zakres posiadanych kwalifikacji / uprawnień zawodowych 
	zakres wykonywanych czynności
	doświadczenie w charakterze pedagoga lub pomocy pedagoga lub terapeuty zajęciowego (wskazane w latach)

	Osoba, która będzie świadczyć usługi pedagogiczne – musi posiadać ukończone minimum studia wyższe magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna 

	
	
	
	


Uwaga:

Wykonawca jest zobowiązany wypełnić wszystkie rubryki, podając kompletne informacje, z których wynikać będzie spełnianie warunku udziału w zakresie osoby zdolnej do wykonania zamówienia. 

Warunek uznaje się za spełniony, jeżeli wykonawca przedstawi jedną osobę spełniającą warunek udziału określony w punkcie 5.1.1. IWZ.
Oświadczam, że osoba która będzie uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia posiada wymagane uprawnienia jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.
________________________________________




Podpis i pieczęć upoważnionego Przedstawiciela
1

