Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz posiadam w swych zasobach, osoby kierowane do realizacji

zamOwienia, spetniajgce wymogi niezbgdne i konieczne na podstawie § 3 Rozporzadzenia
Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrzednia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug
opiekunczych (Dz. U. z 2005r. poz. 1598 z pozn.zm.):

Specjalistyczne ushugi powinny by¢ §wiadczone przez osoby posiadajgce kwalifikacje
do wykonywania zawodu: pracownika socjalnego, psychologa, pedagoga, logopedy,
terapeuty zajeciowego, pielegniarki, asystenta osoby niepelnosprawnej, opiekunki
srodowiskowej, specjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuty lub
innego zawodu dajgcego wiedze i umiejetnodci pozwalajace $wiadezyé okreslone
specjalistyczne ushugi;

Osoby $wiadczace specjalistyczne ushugi dla osob z zaburzeniami psychicznymi musza
posiada¢ co najmniej pélroczny staz w jednej z nastepujgcych jednostek:

1) szpitalu psychiatrycznym;

2) jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;
3) placéwce ferapii lub placéwee o$wiatowej, do ktérej uczeszczaja dzieci
z zaburzeniami rozwoju lub uposledzeniem umystowym;

4) osrodku terapeutyczno-edukacyjno-wychowawczym;

5) zakiadzie rehabilitac)i;

6) innej jednostce niz wymienione w pkt 1-5, §wiadczacej specjalistyczne ustugi
opiekuricze dla osob z zaburzeniami psychicznymi;

W uzasadnionych przypadkach specjalistyczne ushigi moga by¢ $wiadczone przez
osoby, ktére zdobywaja lub podnosza wymagane kwalifikacje zawodowe okreslone
w ust. 1 w/w rozporzadzenia, posiadajg co najmniej roczny staz pracy w jednostkach,
o ktorych mowa w ust. 2 w/w rozporzadzenia i majg zapewniona mozliwosé konsultacji
z osobami Swiadczacymi specjalistyczne ustugi, posiadajgcymi wymagane
kwalifikacje;

Osoby $wiadczace ushugi poprzez ksztaltowanie umicjgtnodci zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych i umiejetnosci spotecznego funkcjonowania,
motywowanie do aktywnodci, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningéw
umiejetnosci  samoobstugi i umiejetnosci  spolecznych oraz wspieranie, takze
w formie asystowania w codziennych czynnos$ciach zyciowych musza posiadaé
przeszkolenie 1 doswiadczenie w zakresie:

1) umiejetnosei ksztaltowania motywacji do akceptowanych przez otoczenie zachowan;
2) ksztattowania nawykéw celowej aktywnosei;

3) prowadzenia treningu zachowan spotecznych.

..............................................................................

Pieczed oraz podpis osoby upowaznionej



Tabela do zalacznika nr 4.

Nazwa Wykonawcey:

Adres Wykonawey:

E-mails et e

WYKAZ OSOB:
pecjalistyczne uslug

1. Posiada/nie posiada*
7, Posiada/nie posiada*
3, Posiada/mie posiada*
4, Posiada/nie posiada*
5. Posiada/nie posiada*
6. Posiada/nie posiada*
7. Posiada/nie posiada*
8. Posiada/nie posiada*
0, 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 skreslié

data i podpis 0soby uprawnionej do reprezentowania Wykonawey
UWAGA:

Do niniejszego wykazu nalezy dolaczyé dokumeniy potwierdzajgee posiadanie przez osoby skierowane do wykonania
zamowienia odpowiednich kwalifikacji i doswiadezenia (np. dyplomy, certyfikaty itp.) wraz ze zgody oséb wyznaczonych do
realizacji zadania na przetwarzanic danych osobowych na potrzeby tej oferty {zalacznik nr F),




