Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Wykonawcy — nazwal/imie nazwisko, adres

Oswiadczenie o kwalifikacjach
dotyczy zapytania ofertowego na ustugi spoteczne zadan wynikajacych z programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin ,,Za Zyciem” na rzecz Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Leborku pelnigcej funkcje wiodacego osrodka koordynacyjno-
rehabilitacyjno-opiekunczego.

Niniejszym o8wiadczam, Ze spetniam warunki odnos$nie kwalifikacji do udziatu
w postepowaniu, okreslone w pkt. 5 zapytania ofertowego.

Na zadanie Zamawiajgcego zobowigzuje sie do przediozenia dokumentéw
potwierdzajgcych ponizsze kwalifikacje. Zamawiajgcy dopuszcza ztozenie dokumentéw
(w formie kserokopii) wraz z oferta.

czesc¢ | Pedagog:

_ Doswiadczenie
o _ Kwalifikacje zawodowe Studia podypl_omov_ve lub | zawodowe w pracy z
Lp. | Imiei Nazwisko Kksztalcenie kurs kwalifikacyjny matym dzieckiem
(ks & Kurs doskonalacy (lata pracy)
min. 3 lata
1
....................... dnia .............

(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i) Wykonawcy)
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czes¢ Il Psycholog:

Lp. Imie i Nazwisko

Kwalifikacje zawodowe
(wyksztafcenie)

Studia podyplomowe

Doswiadczenie zawod
w pracy z matym
dzieckiem

(lata pracy)

min. 3 lata

(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i)

czescé lll Fizjoterapeuta:

Wykonawcy)

Imieg i

L Nazwisko

Kwalifikacje
zawodowe
(wyksztafcenie)

Studia

podyplomowe

Kurs doskonalacy
lub kwalifikacyjny

Doswiadczenie
zawodowe w pracy
z matym dzieckiem

(lata pracy)
min. 3 lata

Strona2z5



(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i) Wykonawcy)

czesé IV Logopeda:

Doswiadczenie zawodowe
Imie i Kwalifikacje w pracy z malym
Lp. Nazw?sko zawodowe Kurs doskonalacy lub kwalifikacyjny dzieckiem
(wyksztafcenie) (lata pracy)
min. 3 lata
1
....................... dnia .............

(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i) Wykonawcy)
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czesé V Neurologopeda:

Kwalifikacje zawodowe

Doswiadczenie
zawodowe w pracy z

Lp. Imie i Nazwisko (wyksztalcenie) Kurs doskonalacy matym dzieckiem
(lata pracy)
min. 3 lata
1
....................... dnia .............

czesc¢ VI Terapeuta Sl:

(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i) Wykonawcy)

Kwalifikacje zawodowe

Doswiadczenie
zawodowe w pracy z

Lp. Imie i Nazwisko (wyksztalcenie) Kurs doskonalacy matym dzieckiem
(lata pracy)
min. 3 lata

1
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(Podpis upowaznionego(ych) przedstawiciela(i) Wykonawcy)
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