Zalqcznik nr 6 do SIWZ
Numer zamowienia: MOPS-ORG.371.27.2013

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONYWANIU ZAMOWIENIA

»Swiadezenie specjalistycznych uslug opiekunczych dla osé6b z zaburzeniami psychicznymi na

terenie gminy Cieszyn.“
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2. osoby, ktére beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia, posiadaja wymagane

kwalifikacje;

wszystkie wymienione w wykazie osoby legitymujg si¢ aktualnym zaswiadczeniem
o niekaralnosci oraz podpisaly zobowigzanie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
uzyskanych w trakcie realizacji ustug, przekazanych przez:

- Wykonawcg, Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Cieszynie lub

- Swiadczeniobiorce

ze szczegOlnym uwzglednieniem danych osobowych $wiadczeniobiorcow podlegajacych
ochronie na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst
jednolity Dz.U.2002.101.926 z p6zn. zm.);

wymienione w wykazie osoby, posiadajg stan zdrowia pozwalajgcy na $wiadczenie danego typu
ustug, w tym ciezkich prac fizycznych a zatrudnione przez Wykonawce osoby z orzeczong
niepelnosprawnosciag przedstawily $wiadectwo wystawione przez lekarza medycyny pracy
potwierdzajace ich zdolnos¢ do swiadczenia ustug.




