Zalacznik nr 6

Nazwa Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:

Eemails oo

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

Oswiadczam, Ze osoby wskazane do realizacji zamdwienie posiadajg nastepujace do$wiadczenie
zawodowe:

Osoby $wiadczace specjalistyczne ustugi dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi musza posiadaé¢ co najmniej
polroczny staz w jednej z nastepujacych jednostek:
Szpital psychiatryczny, jednostce organizacyjnej pomocy
Tmie nazwiske _spoie.(.:zne] dla oséb z zal-mrzen}aml psych-lcznyml, p!acéufce.
: - terapii lub placéwce o§wiatowej, do ktorej uczeszczajg dzieci
osoby skierowanej do Sl : :
LP. komanls b abvicnia z zaburzeniami rozwoju lub upo$ledzeniem umyslowym,
i oSrodku terapeutyczno- edukacyjno- wychowawczym,
zakladzie rehabilitacji, i innej jednostce niz wyzej
wymienione, Swiadczace specjalistyczne ustugi opiekuncze
dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi
1 Posiada/nie posiada*
) 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*
1 1 1 *
10. Posiada/nie posiada
11 Posiada/nie posiada*
: 3 g
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 skreslié

data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy




