Zalacznik nr 6

Nazwa Wykonawcy:
Adres Wykonawcy:

Eemails oo e e

WYKAZ DOSWIADCZENIA OSOB SKIEROWANYCH PRZEZ ZAMAWIAJACEGO
DO REALIZACJI SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH DLA 0SOB Z
ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI:

Og$wiadczam, ze osoby wskazane do realizacji zamo6wienie posiadaja nastgpujgce do$wiadczenie
zawodowe:

| Osoby é‘wiadycz'ace spet:jallstyczne uslugl dla 0séb z. '
| zaburzeniami psychlcznyml musza posnadac co najm'niej !
“polroczny staz w jednej z nastepuj qcych ]ednostek o
L ",Szpltal psychlatryczny, jednostce organizacyjnej pomocy
L . | spolecznej dla oséb z zaburzeniami psychlcznyml, ;
L Imie nazwisko | placowce terapu lub placowce oswmtowej, do ktorej '
1P osoby skierowanej do uczeszezajg dzieci z zaburzeniami rozwoju Iub -
°| wykonania zaméwienia | uposledzemem umyslowym osrodku terapeutyczno- i
. | edukacyjno- Wychowawczym, zakladzie rehablhtacp,
| innej jednostce niz wyZej wymienione, Swiadczace
- speqallstyczne uslugl oplekuncze dla osob z zaburzenlaml
| 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*
7 Posiada/nie posiada*
8 Posiada/nie posiada*
9 " Posiada/nie posiada*
10. Posiada/nie posiada
Posiada/nie posiada*
11.
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



