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Projekt: „Centrum Usług Społecznych w Lubiczu”


Załącznik nr 9 do SWZ

Wzór wykazu osób potwierdzający spełnianie wymagań określonych w rozdz. VIII ust. 2, pkt. 4, lit. b SWZ
1. Osoba prowadząca TUS*
	Lp
	Imię i nazwisko
	Dyplom psychologa lub socjoterapeuty
	Certyfikat uprawniający do prowadzenia warsztatów TUS
	Doświadczenie w postaci przeprowadzenia w ostatnich 3 latach przed złożeniem oferty co najmniej 3 warsztatów TUS
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( - należy podać imię i nazwisko osoby oraz zaznaczyć X w przypadku posiadania dyplomu, certyfikatu lub doświadczenia; w przypadku wyboru opcji doświadczenie należy wypełnić dodatkowo poniższą tabelę.

	Lp
	Imię i nazwisko
	Opis warsztatu
	Okres realizacji
	Zleceniodawca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Osoby prowadzące warsztaty*

	Lp
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie wyższe na kierunku pedagogika lub psychologia
	Wykształcenie wyższe na dowolnym z kierunków studiów i przygotowanie pedagogiczne potwierdzone stosownymi zaświadczeniami
	Wykształcenie minimum średnie i co najmniej roczne udokumentowane doświadczenie zawodowe w pracy z dziećmi i młodzieżą
	Aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


( - należy podać imię i nazwisko każdej osoby oraz zaznaczyć X w odpowiednich kolumnach potwierdzając spełnianie warunków.
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……………………..…………..…..………………......

(miejscowość, data)           



(Pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych

do występowania w imieniu Wykonawcy)
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