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Wykaz osób skierowanych przez wykonawcę do realizacji usług pn.:”Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi w miejscu ich zamieszkania będących podopiecznymi Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Radzyniu Podlaskim w zakresie integracji sensorycznej” 
	Imię i nazwisko osoby  skierowanej przez Wykonawcę do świadczenia usługi  specjalistycznej/ 

	 Nazwa terapii
	Wykształcenie/kwalifikacje:
( podać zgodnie z rozdz. II ust.11 pkt.1.4 tiret pierwszy lit. a i d)
	Doświadczenie (podać okres od dnia -do dnia)w układzie dzień/miesiąc/rok
 i należy wskazać miejsce zdobywania doświadczenia.( zgodnie  z rozdz. II ust.11 pkt 1.4 lit b )
	Podstawa do dysponowania osobą*

(zatrudnienie-pracownik-umowa o prace, zlecenie, os. fizyczna, os. Prowadząca jednoosobową działalność gospodarczą itd.)

	
	Nazwa terapii: Integracja sensoryczna
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Pieczęć i podpis osoby (osób) upoważnionej do reprezentowania wykonawcy

