Zalacznik nr 6

Nazwa Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:

E-mail: ..o

WYKAZ DOSWIADCZENIA OSOB SKIEROWANYCH PRZEZ ZAMAWIAJACEGO
DO REALIZACJI SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH DLA OSOB Z
ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI:

Os$wiadczam, ze osoby wskazane do realizacji zamowienie posiadaja nast¢pujace do$wiadczenie
zawodowe:

LP.

Imie¢ nazwisko
osoby skierowanej do

Osoby $wiadczace specjalistyczne ustugi dla os6b z
zaburzeniami psychicznymi musza posiada¢ co najmniej
pélroczny staz w jednej z nastepujacych jednostek:
Szpital psychiatryczny, jednostce organizacyjnej pomocy
spolecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, placowce
terapii lub placéwce o$wiatowej, do ktorej uczeszezajg dzieci
z zaburzeniami rozwoju lub uposledzeniem umysltowym,

wikonsaeIaniwicnia o$rodku terapeutyczno- edukacyjno- wychowawczym,
zakladzie rehabilitacji, i innej jednostce niz wyzej
wymienione, §wiadczace specjalistyczne uslugi opiekuncze
dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
1 Posiada/nie posiada*
2 Posiada/nie posiada*
3 Posiada/nie posiada*
4 Posiada/nie posiada*
5 Posiada/nie posiada*
6 Posiada/nie posiada*
= Posiada/nie posiada*
8 Posiada/nie posiada*
9 Posiada/nie posiada*™
10 Posiada/nie posiada*
11 Posiada/nie posiada*
12 Posiada/nie posiada™
13 Posiada/nie posiada*




14. Posiada/nie posiada*
15. Posiada/nie posiada*
16. Posiada/nie posiada*
17. Posiada/nie posiada*
18. Posiada/nie posiada*
19. Posiada/nie posiada*
20. Posiada/nie posiada*

* - niepotrzebne skresli¢

data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy




