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Załącznik nr 6 do SIWZ

Nr postępowania: 421/2020/PN/DZP

Wykaz osób biorących udział w postepowaniu do kryterium oceny ofert „Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością”.

Część nr 1. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022  (J. S).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  5 godzin usług

b) od 6 godzin do 10 godzin usług

c) od 11 godzin do 16 godzin usług

d) od 17 godzin usług i więcej

	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 2. Asystent dla co najmniej  jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 ( KK).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ...........................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 3. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 ( M D).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 4. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 ( J Ł).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 5. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 (ZS).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 6. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 (KCh).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 7. Asystent dla conajmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022  (M.B).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  5 godzin usług

b) od 6 godzin do 10 godzin usług

c) od 11 godzin do 16 godzin usług

d) od 17 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 8. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 ( K.Chod).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................
  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 9. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 ( E.S).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 10. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 (PK).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
Część nr 11. Asystent dla co najmniej jednego studenta z niepełnosprawnością na rok akademicki 2020/2021 i 2021/2022 (M.Z.).
	Lp.
	 Nazwisko i imię
	Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością *


	Data wykonania usługi
/ rozpoczęcie-zakończenie /

rok, miesiąc, dzień
	Nazwa i adres Zamawiającego 

(odbiorcy usługi)

	1.


	Imię i  nazwisko osoby świadczącej usługę: ……………..…………


	a) do  15 godzin usług

b) od 16 godzin do 25 godzin usług

c) od 26 godzin do 35 godzin usług

d) od 36 godzin usług i więcej


	………………
	………………


Miejscowość i data: ............................................

  ………………………………………………………..

                                                                                      (podpis upoważnionego przedstawiciela)
*podkreślić właściwe

W zakresie kryterium „Doświadczenie w pracy z osobą z niepełnosprawnością” Wykonawca może uzyskać maksymalnie 40 pkt. 

Doświadczenie (w świadczeniu pracy z osobą niepełnosprawną tzw. usług asystenckich przez asystenta), będzie oceniane na podstawie wykazu osób skierowanych do realizacji zadania /usług w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy w tym okresie. Liczba godzin dotyczy osoby świadczącej usługi asystenckie, a nie Wykonawcy jako osoby prawnej. Zamawiający przyzna następującą punktację:

Część nr 1, 7.

1. do 5 godzin usług – 0 pkt.

2. od 6 godzin do 10 godzin usług – 10 pkt.

3. od 11 godzin do 16 godzin usług – 20 pkt.

4. od 17 godzin usług i więcej – 40 pkt.

Część nr 2 – 6, 8-11.

5. do  15 godzin usług – 0 pkt.

6. od 16 godzin do 25 godzin usług – 10 pkt.

7. od 26 godzin do 35 godzin usług – 20 pkt.

8. od 36 godzin usług i więcej – 40 pkt.
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