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Program Regionalny il
BRP.272.16.2018 Zalacznik nr 2.

Oswiadczenie:

Oswiadczenie dotyczace ushug opiekunczych i ustug asystenta osoby niepelnosprawne;j.
1.0swiadczam, Z€ ..........cevviniiniiiiiiaieieienee, posiada/posiadam: kurs opiekuna

(imie i nazwisko )
0sob zaleznych / wyksztalcenie pielegniarskie/ wyksztatcenie o kierunku asystent 0soby
niepelnosprawnej/ wyksztalcenie z zakresu pedagogiki opiekunczo-wychowawczej/

wyksztatcenie z geriatrii/ wyksztalcenie z pracy socjalno-opiekunczej*

2.08WIadCzZam, Z€ .......ooiiiiiii i posiada/posiadam niezbgdne
(imie i nazwisko )
kwalifikacje do $wiadczenia ustug z zakresu ustug opiekunczych
(0] -V posiada/ posiadam dokumenty potwierdzajace
(imie i nazwisko )

posiadanie kwalifikacji do prowadzenia ustug opiekunczych.

3.08WiadCzam, Z€ ........ooviiiiiiiiii e, jest/jestem osobg dyspozycyjng
(imie i nazwisko )
1 deklaruje, ze moj/jej/jego czas reakcji na sytuacje nagla/ czas przybycia do osoby
niesamodzielnej/osoby z niepetnosparwnoscia wynosi :
a) 00:00 godzin - 01:00 godzin
b) 01:01 godzin — 03:00 godzin

Miejsce, data, podpis osoby (podpisy 0sob) upowaznione;j
(upowaznionych) do reprezentowania Wykonawcy
Wykonawcoé6w wspolnie ubiegajacych sie o udzielnie
zaméOwienia

*niepotrzebne skresli¢

Projekt ,Nie jesteSmy sami - czlowiek dla czlowieka" wspoéifinansowany ze srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Wielkopolskiego na lata 2014 — 2020,
Os$ priorytetowa 7 Wigczenie spoteczne.



