Załącznik nr 9 do SWZ znak:ZP.271.8.2024

WYKONAWCA

	


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

Wykaz osób uczestniczących w wykonaniu zamówienia 
pn. „Świadczenie usług asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej w ramach programu „Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego– edycja 2024 współfinansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego”, numer sprawy: ZP.271.8.2024
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Uwaga:

· Wykaz sporządzany w formie elektronicznej 

· Wykaz składany na wezwanie Zamawiającego

Niniejszy dokument należy opatrzyć zaufanym, osobistym lub kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Uwaga! Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu w.w. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu, a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.
 Należy wskazać, czy wskazana w wykazie osoba będzie zatrudniona na podstawie umowy o pracę z Wykonawcą, czy na podstawie umowy cywilno-prawnej z Wykonawcą, czy Wykonawca będzie dysponować osobą na podstawie pisemnego zobowiązania innego podmiotu albo wskazać inną podstawę do dysponowania osobą. Wykonawca, który polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów,


	Zamawiający informuje, że w przypadku wpisania przez Wykonawcę informacji o podstawie do dysponowania daną osobą np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna, Zamawiający będzie domniemywać, iż umowy te są zawarte na dzień składania ofert.  .
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