
Załącznik nr 4 do SWZ 
 

 
CUS.PS.251.4.2026                                                                  ………………………….………, dnia ……………………… 
           

      
Zamawiający: 
Gmina Skarszewy – Centrum Usług Społecznych 
w Skarszewach 
NIP 592-20-56-164 
ul. Szkolna 9 
83-250 Skarszewy 

 
 

Wykonawca / Wykonawcy składający ofertę: …………………………………..………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) 
  
reprezentowany przez: ……………………………………………….………………………………………………… 
                                                                                                           (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji) 

 
 

WYKAZ OSÓB, KTÓRE ZOSTANĄ SKIEROWANE DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA  

składane na wezwanie na podstawie art. 274 ustawy Prawo zamówień publicznych  
(t.j. Dz.U. z 2026 r., poz. 793 ze zm.) 

 

Dotyczy postępowania pn. „Świadczenie usług opiekuńczych dla klientów Centrum Usług Społecznych 
w Skarszewach w ramach projektu grantowego pn. «Premia społeczna» (nabór IV)”. 

Oświadczam(y), że niżej wymienione osoby zostaną skierowane do bezpośredniego świadczenia usług 
opiekuńczych w ramach zamówienia. Wykonawca wykazuje co najmniej 20 osób, z których każda 
spełnia co najmniej jeden z wymogów określonych w rozdziale VII ust. 5 pkt 1 SWZ. 

Lp. Imię i nazwisko 
Wymóg 

spełniony 
(A/B)* 

Kwalifikacje – nazwa 
szkoły/kursu oraz 

dokument 
potwierdzający (A) 

Doświadczenie  
w usługach opiekuńczych 

– opis i okres (B) 

Zakres czynności 
wykonywanych przy 

zamówieniu 

Podstawa 
dysponowania 

osobą 
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* Objaśnienie kolumny „Wymóg spełniony (A/B)”: 
 
A – osoba ukończyła szkołę lub kurs nadający kwalifikacje wskazane w rozdziale VII ust. 5 pkt 1 lit. a 
SWZ; należy podać nazwę kwalifikacji i dokument potwierdzający. 
 
B – osoba posiada co najmniej 6-miesięczne udokumentowane doświadczenie w realizacji usług 
opiekuńczych, w tym doświadczenie zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia 
roli opiekuna faktycznego; należy opisać doświadczenie i wskazać okres. 
 

Oświadczam(y), że informacje zawarte w niniejszym wykazie są aktualne i zgodne z prawdą. 

 

 
…………………………………………………………… 
Miejscowość i data 

 
……………………………………………………………………………………..…………………… 
Podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy 

 

 


