Zaltycznik nr 5

Nazwa Wykonawey:

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 zaméwienia posiadaja udokumentowane przeszkolenie
w  zakresic prowadzenia treningdw umigj¢tnosci spolecznych przewidywanych w  zakresie
specjalistycznych uslug:

1 Posiada/nie posiada*
2 Posiada/nie posiada®*
3 Posiada/nie posiada*
4 Posiada/nie pasiada*
5 Posiada/nie posiada*
6 Posiada/nie posiada®
- Posiada/nie posiada*
g 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



