Załącznik Nr 6 do opisu przedmiotu zamówienia
Część A. Ewidencja zbiorcza osób wykonujących usługi
Wykonawca: ………………………………  |  Stan na dzień: ………………  |  Prowadzi: Koordynator
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Rodzaj usług (opiekuńcze / sąsiedzkie)
	Pełnoletność (art. 50 ust. 4a pkt 1)
	Brak relacji rodzinnej (pkt 2 i 3)
	Oświadczenie o zdolności psychofizycznej – data
	Szkolenie z pierwszej pomocy – data
	Akceptacje przy usługach sąsiedzkich (pkt 4 i 5)
	Status: uprawniona / w okresie przejściowym / wstrzymana
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Kontrola kompletności ewidencji: data ……………… | liczba osób wykonujących usługi ……… | liczba osób bez kompletu dokumentów …… | podjęte działania ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załącznik Nr 7 do opisu przedmiotu zamówienia
Część B. Rejestr zastępstw
	Lp.
	Odbiorca usług (inicjały / nr sprawy)
	Osoba nieobecna
	Osoba zastępująca
	Data / okres zastępstwa
	Przyczyna nieobecności
	Weryfikacja wymagań art. 50 ust. 4a (data, kto)
	Uwagi (poinformowanie odbiorcy, ciągłość usług)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Kontrola kompletności ewidencji: data ……………… | liczba osób wykonujących usługi ……… | liczba osób bez kompletu dokumentów ……… | podjęte działania ………………………
Załącznik Nr 8 do opisu przedmiotu zamówienia
Część C. Rejestr szkoleń z zakresu udzielania pierwszej pomocy
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Data szkolenia
	Podmiot prowadzący szkolenie
	Nr zaświadczenia
	Termin odświeżenia
	Uwagi (szkolenie zorganizowane przez organizatora usług sąsiedzkich – art. 50 ust. 4c)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Kontrola kompletności ewidencji: data ……………… | liczba osób wykonujących usługi ……… | liczba osób bez kompletu dokumentów …… | podjęte działania ………………………………………………………………………………………………………………………………………
