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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego






                    Załącznik nr 4 do IWZ

PCPR.62.3.2019.
WYKAZ DOŚWIADCZENIA WYKONAWCY Z ZAKRESU PROWADZENIA REHABILITACJI OSÓB 

W WARUNKACH DOMOWYCH ODBIORCY

	Podmiot dla którego zrealizowano/realizowane są usługi
	Nazwa usług*
Wartość kontraktu

(cena brutto)
	Terminy realizacji

	
	
	rozpoczęcia
	zakończenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


WYKAZ DOŚWIADCZENIA WYKONAWCY Z ZAKRESU PROWADZENIA REHABILITACJI 
	Podmiot dla którego zrealizowano/realizowane są usługi
	Nazwa usług*
Wartość kontraktu

(cena brutto)
	Terminy realizacji

	
	
	rozpoczęcia
	zakończenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


WYKAZ OSÓB ZDOLNYCH DO WYKONANIA ZAMÓWIENIA
	Nazwisko i imię 
	Wykształcenie wyższe na kierunku fizjoterapia lub wykształcenie wyższe na kierunku rehabilitacja ruchowa lub rehabilitacja lub kierunkach tożsamych – data uzyskania dyplomu:
	Podstawa zaangażowania do realizacji zamówienia (np. właściciel działalności/wykonawca, umowa o pracę, umowa cywilnoprawna, deklaracja współpracy)
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych uwidocznionych w niniejszej ofercie kierowanej w odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu na usługi społeczne - postępowanie nr PCPR.62.3.2.2019. 
(podpis osoby, której dane są wskazywane)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	









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

(podpisy osoby/osób uprawnionej/uprawnionych 
do reprezentowania wykonawcy  
i składania oświadczeń woli w jego imieniu)

