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Zatgcznik nr 3 do zapytania ofertowego
z dnia 27.03.2025 .

WYKAZ 0SOB

ktérymi bedzie dysponowat Wykonawca w realizacji zamoéwienia

(imig i nazwisko)

posiada dokument potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie: asystent
osoby niepetnosprawnej, pielegniarka, siostra PCK, opiekun osoby starszej,
opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta lub, za
zgoda realizatora Programu, w innych zawodach i specjalnosciach o charakterze
medycznym lub opiekunczym,

lub

posiada co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, np. doswiadczenie
zawodowe, doswiadczenie w udzielaniu wsparcia osobom z niepetnosprawnosciami
w formie wolontariatu

Posiada stan zdrowia pozwalajgcy na zatrudnienie na okreslonym stanowisku
Posiada znajomos¢ przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 o pomoc spoteczne;.

Posiada umiejetnos¢ skutecznego komunikowania sie.

Posiada umiejetnos¢ organizowania pracy w domu chorego.

Posiada znajomo$¢ topografii miasta i gminy Kalwaria Zebrzydowska.

Posiada prawa jazdy kat. B.

(miejscowosc, data) (pieczec firmy, podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)






