Zalacznik nr 5

Nazwa Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:

E-mail: e

WYKAZ OSOB SKIEROWANYCH PRZEZ ZAMAWIAJACEGO
DO REALIZACJI SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH DLA OSOB Z

ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI:

Oswiadczam, ze osoby wskazane do realizacji zamowienia posiadaja udokumentowane przeszkolenie
w zakresie prowadzenia treningéw umiejgtnosci spolecznych przewidywanych w  zakresie
specjalistycznych ustug:

Osoby $wiadczace uslugi poprzez ksztaltowanie umiejetnosci
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i umiejetnosci
spolecznego funkcjonowania, motywowania do aktywnosci, leczenia i
rehabilitacji, prowadzenia treningéw umiejetnosci samoobstugi i

et umiejetnosci spolecznych oraz wspierania takze w formie
osoby 2 ¢ _ : i e
Lo nciio asystowania w codziennych czynnosciach zyciowych muszga posiadaé
LP. S 'I przeszkolenie i doswiadezenie w zakresie:
bl -umiejetnosci ksztaltowania motywacji do akceptowanych
zamoéwienia = -
_ przez otoczenie zachowan,
-ksztaltowania nawykow celowej aktywnosci,
-prowadzenia treningu zachowan spolecznych.
1 Posiada/nie posiada*
5 Posiada/nie posiada*
3 Posiada/nie posiada*
4 Posiada/nie posiada*
5 Posiada/nie posiada*
6 Posiada/nie posiada*
- Posiada/nie posiada*
3 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




