
Załącznik nr 3e do Ogłoszenia o zamówieniu nr Żł.19-27-271-3/20
WYKAZ OSÓB SKIEROWANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
składany w celu potwierdzenia spełnienia warunków udziału w postępowaniu
 (wzór)

DLA CZĘŚCI 5 ZAMÓWIENIA 
	Imię i nazwisko terapeuty integracji sensorycznej
	

	Osoba ukończyła studia magisterskie na jednym z wymienionych kierunków: psychologia, pedagogika, pedagogika specjalna, logopedia, fizjoterapia, rehabilitacja
	Nazwa uczelni: …

Kierunek studiów: …

	Osoba ukończyła kurs I i II stopnia w zakresie integracji sensorycznej 
	Nazwa organizatora kursu I stopnia: …

Nazwa organizatora kursu II stopnia: …

	Osoba w ostatnich 4 latach przez okres co najmniej 2 lat czynnie wykonuje zawód i realizuje zajęcia z dziećmi niepełnosprawnymi do 6 roku życia lub w ostatnich 4 latach prowadzi działalność gospodarczą w zakresie pracy z dziećmi niepełnosprawnymi i może przedstawić 5 indywidualnych planów terapeutycznych realizowanych osobiście wobec objętych przez siebie dzieci niepełnosprawnych w wieku do 6 roku życia.
	TAK / NIE *

	Osoba nie jest i nie była pozbawiona władzy rodzicielskiej oraz władza rodzicielska nie została jej zawieszona ani ograniczona.
	TAK / NIE *

	Osoba wypełnia obowiązek alimentacyjny, w przypadku gdy taki obowiązek został nałożony na podstawie tytułu wykonawczego pochodzącego lub zatwierdzonego przez sąd.
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY *

	Osoba nie figuruje w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym z dostępem ograniczonym lub nie została skazana prawomocnym wyrokiem za inne przestępstwo umyślne
	TAK / NIE *

	Informacja o sposobie dysponowania osobą

	


*. Należy zaznaczyć właściwą informację
……………..............……..…., dnia …….…………  ………….……………………………………………

      (miejscowość)                                                      …………(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania wykonawcy/

   






wykonawców występujących wspólnie)
� Forma zatrudnienia (np.: umowa o pracę, umowa zlecenie)





