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          Załącznik nr 2
Przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo 
 Wykaz kadry 

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Informacja na temat kwalifikacji zawodowych oraz wykształcenia


	Informacja na temat doświadczenia

(należy wykazać minimum 5-letnie doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie)

	1. 
	Fizjoterapeuta
	
	

	2. 
	Fizjoterapeuta
	
	

	3. 
	Fizjoterapeuta
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



……………………………….
              (data i podpis wykonawcy lub osoby 

               upoważnionej / pieczęć wykonawcy) 

 
Załącznik nr 3
Przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo 
Opis warunków lokalowo – organizacyjnych i sprzętowych realizacji zamówienia w szczególności:
1. Miejsce realizacji zespołu ćwiczeń.

2. Podstawę dysponowania wskazanym w ofercie lokalem niezbędnym do realizacji przedmiotu zamówienia.

3. Opis budynku i pomieszczeń, w których będą odbywały się zajęcia .


……………………………….
              (data i podpis wykonawcy lub osoby 

               upoważnionej / pieczęć wykonawcy) 

Załącznik nr 4
Przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo 
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż osoby, które będą realizować zamówienie na przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo  w ramach realizacji projektu konkursowego pn. „Program aktywizacji społeczno-zawodowej w Powiecie Mieleckim”, w ramach Działania 8.1 Aktywna integracja osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, Oś Priorytetowa VIII Integracja społeczna, posiadają wymagane przepisami prawa kwalifikacje i uprawnienia.  


……………………………….
              (data i podpis wykonawcy lub osoby 

               upoważnionej / pieczęć wykonawcy) 

Załącznik nr 5
Przeprowadzenie zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo 
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy w tym okresie, prowadziłam/em działalność odpowiadającą przedmiotowi zamówienia i przeprowadziłam/em rehabilitację dla co najmniej 100 osób.


……………………………….
              (data i podpis wykonawcy lub osoby 

               upoważnionej / pieczęć wykonawcy) 
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Projekt współfinansowany ze środków  Europejskiego Funduszu Społecznego.
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