MGOPS.2410.5.2026                                   					 Załącznik nr 1 do SWZ
WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych (SUO) w miejscu zamieszkania odbiorców (Gmina Wronki) w 2027 r.”
Wykonawca (nazwa, adres): ........................................................................................................
Część zamówienia nr: ..........  
Wykaz należy wypełnić odrębnie dla każdej części zamówienia. Blok danych osoby powielić dla każdej osoby kierowanej do realizacji tej części.
A. Osoba skierowana do realizacji zamówienia
Imię i nazwisko: ........................................................................................................................
Zakres czynności przewidzianych w zamówieniu: .................................................................................
Podstawa dysponowania osobą (np. umowa o pracę, zlecenie, zobowiązanie podmiotu trzeciego):
........................................................................................................................................................
B. Wykształcenie i kwalifikacje wymagane dla wskazanej części
Należy podać ukończony kierunek/specjalność, poziom i rodzaj studiów, uczelnię, rok uzyskania kwalifikacji, a także nazwę i datę ukończenia wymaganych kursów lub studiów podyplomowych. Wypełnić tylko wiersz dotyczący oferowanej części.
	Część
	Warunek SWZ – dane potwierdzające kwalifikacje

	1 – logopedia
	Studia I stopnia / II stopnia / jednolite magisterskie w zakresie logopedii lub ze specjalnością logopedyczną.
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	2 – neurologopedia
	Studia I stopnia / II stopnia / jednolite magisterskie w zakresie neurologopedii lub ze specjalnością neurologopedyczną, ALBO wykształcenie wyższe i studia podyplomowe w zakresie neurologopedii przy posiadaniu kwalifikacji do wykonywania zawodu logopedy.
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	3 – pedagog specjalny
	Studia I stopnia / II stopnia / jednolite magisterskie na kierunku pedagogika specjalna lub w zakresie pedagogiki specjalnej, ALBO studia podyplomowe w zakresie pedagogiki specjalnej.
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	4 – terapia ręki
	Studia pierwszego stopnia lub studia drugiego stopnia lub studia jednolite magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna lub ukończyła studia podyplomowe w zakresie pedagogiki lub pedagogiki specjalnej oraz ukończyła kurs I i II stopnia z zakresu terapii ręki;
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	5 – TUS
	Studia pierwszego stopnia lub studia drugiego stopnia lub studia jednolite magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna lub ukończyła studia podyplomowe w zakresie pedagogiki lub pedagogiki specjalnej oraz ukończyła certyfikowane szkolenie w zakresie prowadzenia TUS; 
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	6 – SI
	Wykształcenie wyższe kierunkowe: fizjoterapia, medycyna, logopedia, psychologia, pedagogika, pedagogika specjalna lub terapia zajęciowa ORAZ certyfikat kursu SI (co najmniej II stopnia), ALBO studia podyplomowe o specjalności integracja sensoryczna.
Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................

	7 – oligofrenopedagogika
	Studia I stopnia / II stopnia / jednolite magisterskie na kierunku pedagogika lub pedagogika specjalna, ze specjalnością w zakresie oligofrenopedagogiki, edukacji i rehabilitacji osób z niepełnosprawnością intelektualną lub inną równoważną specjalnością przygotowującą do pracy z osobami z niepełnosprawnością intelektualną lub ukończyła studia wyższe na kierunku pedagogika albo pedagogika specjalna oraz studia podyplomowe w zakresie oligofrenopedagogiki, edukacji i rehabilitacji osób z niepełnosprawnością intelektualną lub w innym równoważnym zakresie przygotowującym do pracy z osobami z niepełnosprawnością intelektualną.

Ukończone studia / specjalność / uczelnia / data / kurs / certyfikat: ......................................................
....................................................................................................................................


C. Doświadczenie zawodowe – wszystkie części
Wymagane zgodnie z rozdziałem VIII SWZ: co najmniej 3 miesiące doświadczenia w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi, w jednej z jednostek wskazanych poniżej liczone od dnia uzyskania wykształcenia lub kwalifikacji wymaganych dla danej części zamówienia przez daną osobę. 
Data uzyskania wymaganych kwalifikacji: ...................... Łączny okres kwalifikowanego doświadczenia: ........ miesięcy (bez podwójnego liczenia okresów pokrywających się).
	Jednostka / pracodawca i rodzaj jednostki
	Rodzaj pracy i grupy odbiorców
	Okres od–do (dd.mm.rrrr)
	Liczba miesięcy

	
..................................
	
..................................
	
..................................
	
..................................

	
..................................
	
..................................
	
..................................
	
..................................

	
..................................
	
..................................
	
..................................
	
..................................


Rodzaj jednostki (§ 3 ust. 2 rozporządzenia SUO): (a) szpital psychiatryczny; (b) jednostka organizacyjna pomocy społecznej dla osób z zaburzeniami psychicznymi; (c) placówka terapii lub oświatowa dla dzieci z zaburzeniami rozwoju lub niepełnosprawnością intelektualną; (d) ośrodek terapeutyczno-edukacyjno-wychowawczy; (e) warsztat terapii zajęciowej; (f) inna jednostka świadcząca specjalistyczne usługi osobom z zaburzeniami psychicznymi.
D. Dodatkowy warunek dotyczący części 5 – TUS
Wypełnia się wyłącznie w przypadku części 5. Osoba posiada przeszkolenie i doświadczenie w zakresie:
☐ TAK   ☐ NIE **  kształtowania motywacji do zachowań akceptowanych przez otoczenie
☐ TAK   ☐ NIE  ** kształtowania nawyków celowej aktywności
☐ TAK   ☐ NIE **  prowadzenia treningu zachowań społecznych
Nazwa szkolenia / organizator / data oraz opis doświadczenia potwierdzający wszystkie trzy obszary:
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
** zaznaczyć prawidłowe 
E. Oświadczenia dotyczące osoby skierowanej – wszystkie części
Wykonawca oświadcza, że osoba wskazana w wykazie:
1. Nie była prawomocnie skazana za przestępstwa określone w rozdziałach XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego ani za przestępstwa określone w ustawie z 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii, ani za odpowiadające im czyny zabronione określone w prawie obcym.  ☐ POTWIERDZAM       ☐ NIE POTWIERDZAM*
2. Nie figuruje w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym z dostępem ograniczonym ani w rejestrze osób, w stosunku do których Państwowa Komisja do spraw przeciwdziałania wykorzystaniu seksualnemu małoletnich poniżej lat 15 wydała postanowienie o wpisie.  ☐ POTWIERDZAM         ☐ NIE POTWIERDZAM*
3. Wykonawca zobowiązuje się współpracować przy wymaganej prawem weryfikacji przed dopuszczeniem osoby do świadczenia usług, w tym w zakresie informacji z KRK i właściwych rejestrów. ☐ POTWIERDZAM         ☐ NIE POTWIERDZAM*
Uwaga: powyższe oświadczenia nie zastępują sprawdzeń oraz dokumentów wymaganych bezpośrednio przez przepisy dotyczące ochrony małoletnich. Weryfikację należy przeprowadzić w zakresie i terminie wynikającym z właściwych przepisów.
* niewłaściwe przekreślić 
F. Oświadczenie wykonawcy
Oświadczam, że informacje zawarte w wykazie są aktualne, kompletne i zgodne z prawdą, a wskazana osoba spełnia warunki rozdziału VIII SWZ właściwe dla części zamówienia określonej w nagłówku niniejszego formularza.
Data............................................. 2026 r.

Dokument elektroniczny, podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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